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(ЈГФ) испод 60 мл/мин/1.73м2. У доступној 
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Циљ: Циљ студије је био да се испита објективно 
стање оралне слузокоже, вредности рН, 
сијалометрије, концентрације урее, креатинина и 
секреторног имуноглобулина А пљувачке као и 
орални микробиолошки статус код пацијената са 
ХБИ. Материјал и методе: Узорак је био сачињен 
од 50 предијализних (31 мушкарца и 19 жена 
просечне старости 59,06±14,30) и 25 
хемодијализних пацијената (18 мушкараца и 7 жена 
просечне старости 54,92±13,60) са постављеном 
дијагнозом ХБИ, заједно са 25 системски здравих 
испитаника компарибилних по полу и старости. 
 Поред клиничког прегледа усне дупље спроведен је 
тест витроадхезије, одређивање интензитета 
саливације, рН вредности пљувачке и индекса 
крварења из интерденталне папиле (PBI). На 
узорцима сакупљене пљувачке, уз помоћ 
аутоматизованог система Beckman Coulter АУ480 
спроведено је лабораторијско одређивање урее и 
креатинина методом спектрофотометрије и 
секреторног имуноглобулина А методом 
имунотурбидиметрије. За микробилошко 
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Једноставан и неинвазиван приступ приликом 
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 анализе треба да допринесу широј примени 
пљувачке као компетитивним дијагностичким 
флуидом серуму. Техника оралног испирка је 
прецизна квантитативна метода за одређивање 
степена гљивичне колонизације. 
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AB  
Introduction: Chronic kidney disease (CKD) is 
defined as structural and functional kidney damage for 
a period of at least three months and/or reduction of 
glomerular filtration rate (GFR) under 60 
ml/min/1.73m
2
. There are different data in the 
available literature in term of quantitative and 
qualitative presence of the oral manifestation in 
patients with CKD. Kidney dysfunction is 
accompanied by changes in the salivary flow and 
composition, which is in the last decade contributed 
by examination of clinical and laboratory markers of 
renal disease. Aim: The aim of the study was to 
examine condition of oral mucosa, pH value, salivary 
flow rate, concentration of salivary urea, creatinine, 
secretory immunoglobulin A and oral microbiological 
status in patients with CKD. Materials and Methods: 
The sample was consisted of 50 predialysis (31 males 
and 19 females, mean age 59,06±14,30) and 25 
hemodialysis patients (18 males and 7 females, mean 
age 54,92±13,60) with a diagnosis of CKD, along 
with 25 age and gender matched healthy controls. In 
addition of clinical examination, tongue blade 
adhesion test, sialometry, salivary pH test and 
determination of papilla bleeding index (PBI) were 
conducted. Saliva samples were collected for 
laboratory analysis performed by automated system 
Beckman Coulter AU480. Levels of uremic toxins 
(urea and creatinine) and secretory immunoglobulin A 
were determinated by spectrophotometric and 
immunoturbidimetric method, respectively. Oral swab 
and oral rinse method were used for microbiological 
examination. Results: The sociodemographic 
 characteristics of the patients with CKD and healthy 
controls showed no significant differences. Predialysis 
subjects had significantly higher presence of oral 
mucosa changes and oral symptoms. Mean values of 
creatinine clearence were significantly lower in 
patients with oral mucosa pallor, uremic fetor, 
xerostomia and disguesia, compared to patients 
without listed symptoms. Predialysis patients showed 
significantly decreased salivary flow rate compared to 
both control groups and significantly increased pH 
values compared to healthy controls. Mean 
concentrations of salivary urea and creatinine were 
statistically different between the groups. Moderate 
positive correlation was determined between serum 
and salivary levels of urea and creatinine in 
predialysis patients and creatinine in hemodialysis 
patients. Statistical analysis showed no differences 
between groups in mean concentration of secretory 
immunoglobulin A. The rate of oral fungal 
colonisation was significantly higher in CKD patients 
with predominance of  non-albicans Candida species. 
Conclusion: The results of the present study indicate 
the importance of determining the clinical 
characteristics of oral cavity in predialysis patients. 
Saliva flow rate, pH value and salivary concentration 
of uremic toxins could be reliable markers of kidney 
disease. Simple and non-invasive approach due to 
saliva sampling and reliability of laboratory test 
should contribute to a wider application of saliva as a 
competitive diagnostic fluid. Oral rinse technique is 
an accurate quantitative method for determining the 
rate of fungal colonization.  
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1. УВОД 
1.1. Хронична бубрежна инсуфицијенција (ХБИ) 
Према препоруци програма Kidney Disease Outcomes Quality Initiative (KDOQI) у 
оквиру организације National Kidney Foundation (NKF), хронична бубрежна 
инсуфицијенција се дефинише као структурно или функционално оштећење бубрега у 
трајању од најмање три месеца и/или смањење јачине гломеруларне филтрације (ЈГФ) 
испод 60 ml/min/1.73m2. Бубрежно оштећење се у том погледу испољава 
патохистолошким променама или показатељима бубрежног оштећења (поремећаји у 
саставу крви и урина или поремећаји утврђени методама визуализације) (1). 
Унапређена дефиниција из 2011 године осим предходно наведених критеријума истиче 
и постојање уринарног односа албумин/креатинин већег од 30 mg/g (2). У условима 
очуваног здравља или присуства бубрежне болести, ЈГФ се сматра најбољим 
показатељем укупне бубрежне функције. Нормалне вредности код здравих одраслих 
особа припадају опсегу од 120-130 ml/min/1.73m2 и варирају у зависности од старости, 
пола и величине тела (3). Најпознатији и најчешће примењиван модел у савременом 
израчунавању вредности ЈГФ јесте коришћење CG (Cockcroft-Gault) формуле којом се 
утврђује клиренс креатинина на основу нивоа серумског креатинина, старости, пола и 
телесне масе. Функционални капацитет бубрега такође се процењује и на основу 
MDRD (Modification of Diet in Renal Disease) формуле која не захтева податке о 
телесној маси (4). Дефинисана су 5 стадијума ХБИ у зависности од вредности ЈГФ:  
Први стадијум: ЈГФ ≥ 90 ml/min/1.73m2 
Други стадијум:  ЈГФ од 60 - 89 ml/min/1.73m2 
Трећи стадијум: ЈГФ од 30 - 59 ml/min/1.73m2 
Четврти стадијум: ЈГФ од 15 до 29 ml/min/1.73m2 
Пети стадијум: ЈГФ < 15 ml/min/1.73m2 (или дијализа) (5). 
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1.1.1. Распрострањеност, етиологија и фактори ризика 
Као глобални проблем јавног здравља ХБИ је присутна код 8-16% светске 
популације и рангира се на 18-том месту листе најчешћих узрочника смртних исхода у 
свету, углавном као последица кардиоваскуларних компликација (6). Према годишњем 
извештају о лечењу дијализама и трансплантацијом бубрега из 2014 године, Удружење 
нефролога Србије износи податак да је 4548 пацијената у нашој земљи на 
хемодијализној терапији (7).  Хипертензија и дијабетес мелитус су прихваћени као 
главни узрочници и фактори ризика за настанак ХБИ у развијеном свету. 
Гломерулонефритис се такође наводи као важан етиолошки фактор, међутим 
првенствено на подручју азијског и афричког континента (8). Са становишта осталих 
фактора ризика истичу се гојазност, кардиоваскуларна обољења, наследне болести 
бубрега, узраст преко 60 година, социоекономски статус, употреба дувана и 
нефротоксичних медикамената (6, 9, 10).  
1.1.2. Патохистолошка и клиничка слика 
У условима пропадања бубрежне функције нормална хомеостаза се обезбеђује 
компензаторним, појачаним радом преосталих интактних нефрона. Са прогресијом 
обољења, долази до морфофункционалних промена свих структура бубрега у 
квантитативном и квалитативном погледу. На хистолошком нивоу наступају процеси 
хипертрофије гломерула, гломерулосклерозе, вакуолизације и дегенерације 
гломерулотубулског система са постепеном фиброзом интерстицијума (11). У току 
прва три стадијума обољење је најчешће асимптоматског тока са очуваном 
екскреторном, регулаторном и биосинтетском функцијом. Пад вредности ЈГФ испод 30 
ml/min/1.73m
2
 и акумулација уремијских токсина у оквиру четвртог стадијума се 
клинички испољава знацима умора, муке, губитка апетита, свраба коже и поремећаја 
концентрације. Коначно, терминални стадијум инсуфицијенције праћен је клиничком 
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сликом уремије која се манифестује хипертензијом, анемијом, инфекцијама, знацима 
реналне остеодистрофије, гастроинтестиналним, пулмоналним и неуролошким 
компликацијама као и променама на кожи и слузокожи (12). У том погледу, Skorecki и 
сар. (13) дефинишу ово стање као уремијски или финални синдром за неколико 
примарних бубрежних или системских обољења чији је коначан исход потпуни 
губитак бубрежне функције.  
1.1.3. Превентивне мере и дијагностичко-терапијски приступ 
Процењује се да кардиоваскуларни морталитет код пацијената у терминалном 
стадијуму ХБИ наступа 10 до 100 пута чешће у поређењу са здравим особама који су 
компатибилни по полу и старости (14). Стога, превенција је усмерена ка раној 
идентификацији особа са факторима ризика, спровођење контроле високог крвног 
притиска, дијететско-медикаментозних мера и редукција употребе дувана (15, 16, 17). 
Конвенционални дијагностички приступ у раној фази хроницитета обухвата: ултразвук 
бубрега, поновљена анализа серума у року од 7 дана од првог прегледа (одређивање 
вредности урее, елктролита, албумина, креатинина, ЈГФ), комплетна крвна слика, CRP, 
седиментација еритроцита, анализа односа албумин/креатинин у урину и микроскопска 
анализа узорка урина (18). Најчешће примењене терапијске методе у стању манифестне 
уремије су дијализа (хемодијализа или перитонелна) и трансплантација бубрега. Као 
технолошко-техничка имитација бубрежне активности, хемодијализа или вантелесно 
пречишћавање крви је индиковано када су вредности ЈГФ мање од 15 мл/мин/1.73м2, уз 
присуство једног од следећих фактора: 
1) Симптоми или знаци уремије; 
2) Немогућност контролисања запремине воде; 
3) Немогућност контролисања високог крвног притиска; 
4) Погоршање нутритивног статуса (19).  
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1.2. Оралне манифестације код пацијената са ХБИ – преглед 
доступне литературе  
 Оралне манифестације код пацијената са ХБИ углавном представљају рани 
показатељи нарушеног здравственог стања (20). Појава оралних знакова и симптома 
код бубрежних болесника је повезана са малнутрицијом, рестриктивним дијетама, 
лошом оралном хигијеном, имуносупресијом, утицајем лекова и уремијских токсина на 
ткива усне дупље (21). У доступној литератури постоје различити подаци о њиховој 
заступљености у квантитативном и квалитативном погледу. Поједини аутори указују 
на присуство бар једне промене или симптома код преко 95% испитаника са 
бубрежном деструкцијом (22, 23). Насупрот томе, Gavalda и сар. (24) утврђују 
присуство клинички здраве оралне слузокоже и одсуство симптома код преко 80% 
пацијената на дијализи. На основу прегледа досадашњих истраживања стање уремије је 
углавном удружено са објективним налазом усне дупље где могу бити присутни: 
ксеростомија,  измењени осећај укуса, уремични задах, орална кандидијаза, црвене и 
беле лезије оралне слузокоже, дентална и пародонтална обољења (21, 25–28).  
Субјективни осећај сувоће усне дупље (ксеростомија) јесте уобичајени налаз код 
пацијената са узнапредованом деструкцијом бубрежне функције (29). Ruospo и сар. 
(30) износе податак да је ксеростомија присутна код 50% бубрежних болесника у 
петом стадијуму ХБИ. Као одговорни механизми за настанак ксеростомије наводе се 
редуковани унос течности, медикаментозна терапија, емоционални стрес и неуролошки 
фактори (31–33). Евалуацијом оралне симптоматологије код предијализних пацијената, 
De la Rosa Garcia и сар. (34) долазе до закључка да је уремични (амонијачни) задах 
најчешће присутан налаз. У другом истраживању код пацијената на дијализи утврђено 
је његово присуство код трећине испитаника као последица хидролизе пљувачне урее и 
ослобађања амонијачних једињења (29). Међутим, непријатан задах код пацијената са 
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ХБИ може бити повезан са запостављеном оралном хигијеном услед тешког стања и 
хроничне природе основног обољења. Као трећи најчешћи симптом, у литератури се 
наводи осећај измењеног укуса који настаје као резултат токсичног утицаја пљувачне 
урее на густативне рецепторе и пада пљувачне концентрације цинка, услед 
гастроинтестиналних компликација (21, 35, 36). Ипак, у патогенези овог симптома, 
Bolton и сар. (37) не искључују могућност утицаја уремијских токсина на централни 
нервни систем.  
Као веома редак клинички ентитет код дуготрајних и нетретираних уремијских 
стања описује се уремични стоматитис (38–41). Иако етиологија овог стања није у 
потпуности јасна, сматра се да промене оралне слузокоже настају као резултат 
дуготрајног локалног утицаја амонијачних једињења у терминалном стадијуму 
бубрежне инсуфицијенције (42). Laskaris (40) истиче четири типа клинички 
манифестних промена: улцерозни, хеморагични, псеудомембранозни и 
хиперкератотични стоматитис. Дијагноза стања се поставља на основу: клиничког 
налаза (промене слузокоже удружене са знацима и симптомима уремијског стања), 
хистопатолошке анализе биоптата, микробиолошког испитивања бриса промене, 
лабораторијске анализе урее у урину и крви (43).  
Постоји јасна сагласност између аутора да је бледило оралне слузокоже 
најучесталији орални знак реналне анемије, карактеристичне за узнапредовалу фазу 
бубрежног затајивања, која је праћена смањеном синтезом еритропоетина (26, 44, 45). 
У том контексту, присуство неколико црвених лезија оралне слузокоже (петехије, 
екхимозе и хематоми) је такође повезано са редукованом еритропоезом, иако 
преовлађује мишљење да промене настају услед механичког оштећења еритроцита и 
антикоагулантног утицаја хепарина у процесу хемодијализе (46, 47). Систематским 
прегледом литературе уочава се спорадично присуство црвених и белих лезија оралне 
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слузокоже (1-2%), углавном код нелечених болесника у терминалном стадијуму 
бубрежне инсуфицијенције и код трансплантираних пацијената на имуносупресивној 
терапији (48–51). 
Расположиви подаци који се односе на резултате микробиолошког испитивања  
усне дупље код пацијената са ХБИ указују на предоминацију гљива из рода Candida у 
односу на осталу оралну микрофлору, са утврђеним присуством асимптоматског 
носилаштва од 39 до 51% (52–55). Са друге стране, клинички манифестна орална 
кандидијаза је дијагностикована код 5 до 32% бубрежних пацијената, у облику: акутне 
или хроничне еритематозне кандидијазе, ангуларног хеилита, обложеног језика или 
инфламаторне хиперплазије непца (протетски стоматитис) (34, 56–58). 
Имунодефицитно стање ових пацијената настаје као последица малнутриције, 
рестриктивних дијета, стреса и употребе лекова, што све заједно може утицати на 
развој гљивичне инфекције (22). Са друге стране, лоша хигијена и ноћно ношење 
мобилних протеза су такође документовани локални фактори одговорни за настанак 
оралне кандидијазе (59, 60).  
У односу на промене пародонцијума у стању уремије постоје различити ставови у 
литератури. Резулатати неколико предходних истраживања указују да су дентални 
плак и инфламација гингиве значајно више заступљени код испитаника са бубрежном 
инсуфицијенцијом (61, 62). Thorman и сар. (63) описују значајно већи губитак 
периодонталног припојног епитела код пацијената у стању уремије, поређењем 
уремијских (предијализни и дијализни) и здравих испитаника. Ипак, поједини аутори 
не истичу особеност патологије потпорног апарата зуба анализом степена инфламације 
гингиве, присуства пародонталних џепова и конкремената (27, 48). Морфолошке 
промене гингиве у смислу хиперплазије као последица употребе специфичних лекова 
су такође неретко описане у доступној литератури (21, 64–66). У већини случајева се 
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односе на утицај блокатора калцијумових канала (нифедипински препарати) у терапији 
хипертензије и циклоспорина у оквиру имуносупресивне терапије код пацијената са 
трансплантираним бубрегом (67–69). Испољавање дејства лекова на гингиви примарно 
је последица иницијалне инфламације узроковане бактеријама, што је у складу са 
скорашњом класификацијом пародонталних обољења у којој се хиперплазија гингиве 
под утицајем лекова категоризује као плаком индуковано гингивално обољење 
модификовано лековима (70). Контрадикторни су и ставови из литературе у односу на 
процену квалитета денталног здравља ових пацијената према вредностима КЕП 
индекса (укупан број кариозних, екстрахованих и пломбираних зуба) (71). Иако 
поједини аутори утврђују значајно веће вредности индекса код оболелих (72), 
резултати два истраживања истог аутора указују да нема разлика без обзира на 
стадијум обољења, односно примењене терапије (дијализа и трансплантација) (48, 73). 
Постојање различитих резултата потврђују и Marinho и сар. (27) који поређењем са 
бубрежним пацијентима налазе већу заступљеност активних каријесних лезија и 
испуна код здравих особа, највероватније као последица антикариогеног утицаја урее 
(74).  
1.3. Пљувачка као дијагностички флуид   
Паралелно са брзим напретком технолошких иновација, у последњих десетак 
година експоненцијално је нарасло интересовање око дијагностичког значаја пљувачке 
у медицини. Могућност примене различитих лабораторијских метода је омогућила 
мерење различитих биомолекула у пљувачки и њихово поређење са вредностима у 
крви. Анализа биохемијских и имунолошких компоненти пљувачке омогућава нови 
приступ у раној дијагностици, мониторингу тока, прогнози или ефекта терапије како 
оралних тако и системских обољења (75). У поређењу са крвљу, узорковање пљувачке 
је неинвазиван и безболан метод. Такође, чак и неквалификоване особе уз скромну 
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обуку могу прикупљати узорак у кућним условима. Релевантност коришћења пљувачке 
у дијагностичке сврхе се огледа у редуковању ризика од преноса инфекција као и 
једноставнији приступ када су у питању одојчад, физички онеспособљени или 
анксиозни пацијенти (76, 77). За разлику од серума, пљувачка је у литератури описана 
као течност „реалног времена“, јер због егзокрине продукције пљувачних жлезда, 
показује тренутно стање здравља у моменту сакупљања (78). Недостатак 
стандардизације референтних концентрација различитих биомолекула представља 
изазов новим биоаналитичким технологијама. Концентрација биохемијских 
компоненти оралних флуида, за разлику од серумских који су дефинисани у уском 
опсегу референтних вредности, показују широке варијације у квалитативном и 
квантитативном погледу (79). Да би се пљувачка укључила у поље лабораторијске 
дијагностике као потенцијално компетитивни флуид серуму, потребно је да постоји 
позитивна корелација између пљувачних и серумских вредности биомолекула (80). 
Постоје два основна механизма која пресудно утичу на састав пљувачке:  
1. Исходиште биомолекула. Пљувачне жлезде могу бити или примарна исходишта 
продукције биомолекула или посредна места кроз која она доспевају пасивном 
дифузијом или активним транспортом из серума. Непостојање високе 
корелације између пљувачних и серумских концентрација, међутим, не значи да 
испитиване компоненте нису пореклом из серума, него указује на варијабилност 
у процесу дифузије (81). 
2. Модулација састава пљувачке од стране оралне средине. Након екскреције, 
састав пљувачке је подложан променама различитим физиолошким или 
патолошким процесима који се одвијају у усној дупљи (82). 
Код здравих особа се продукује од 500-1500 мл пљувачке на дан са приближном 
брзином протока од 0,5 мл/мин и нормалним опсегом рН вредности који се креће од 
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6.0-7.0 (83). На модификацију у протоку и биохемијском саставу пљувачке могу 
утицати неколико физиолошких (стимулација чула мириса и укуса, жвакање, старост, 
орална хигијена и физичка активност) или патолошких (системска обољења, 
психолошки и хормонални дисбаланс, емоционални стрес, употреба лекова) стања (79, 
84). У истраживању Castagnola-е и сар. (85) наводи се да је укупан број 
протеина/пептида у пљувачки преко 2400, те сваки од њих може представљати 
потенцијални биомаркер, односно показатељ системског стања. Биомаркером се може 
назвати сваки биомолекул или карактеристика која може бити објективно измерена и 
евалуирана као индикатор нормалног биолошког процеса, патолошког стања или као 
фармаколошки одговор на одређену терапијску интервенцију (86).   
1.3.1.  Клинички показатељи бубрежне болести  
У условима бубрежне деструкције, под дејством бактеријских уреаза усне дупље 
долази до хидролизе азотних једињења. Резултат ове биохемијске реакције је 
ослобађање угљен диоксида и амонијачног јона који поседује изразит алкалирајући 
потенцијал (74). Поједини аутори истичу важност испитивања рН пљувачке код 
пацијената са ХБИ на основу утврђених значајно већих вредности у поређењу са 
здравим испитаницима  (29, 87). У том контексту, Chuang и сар. (39) долазе до 
идентичног закључка, иако у контролној групи посматрају бубрежне пацијенте са 
дијабетес мелитусом. На основу систематског прегледа литературе уочава се да је 
смањен интензитет саливације такође често документован клинички налаз код 
оболелих од ХБИ, који се објашњава токсичним оштећењем пљувачних жлезда, 
повећањем нивоа ангиотензина II и психогених фактора  (24, 29, 31). Са друге стране, 
лонгитудинална студија Bots-а и сар. (73) показује да примењена терапија код 
пацијената у терминалном стадијуму инсуфицијенције бубрега доприноси значајном 
повећању количине нестимулисане пљувачке.            
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1.3.2. Лабораторијски показатељи бубрежне болести  
Метаболитичке промене у току ХБИ најчешће захтевају биохемијско испитивање 
концентрација азотних материја у серуму, као златни стандард у лабораторијској 
дијагностици. С обзиром да су уреа и креатинин најрелевантнији и најчешће 
испитивани маркери бубрежне функције у свакодневном раду, њихова идентификација 
у пљувачки је постала нови изазов. У условима смањене гломеруларне филтрације и 
раста серумских концентрација штетних продуката метаболизма, уремијски токсини 
пасивном дифузијом из серума доспевају до пљувачних жлезда, односно пљувачке (88, 
89). Xia и сар. (90) налазе висок степен позитивне корелације између серумских и 
пљувачних вредности урее и креатинина, како код пацијената са ХБИ тако и код 
здравих особа. Међутим, Davidovich и сар. (91) испитивањем наведених параметара 
долазе до истих резултата само код оболелих, наводећи да је неопходно постојање 
високе концентрације уремијских токсина у серуму како би лабораторијски налаз 
пљувачке био валидан. Слично истраживање спроводе Lloyd и сар. (92) и утврђују 
позитивну корелацију за креатинин код предијализних, хемодијализних и пацијената 
након трансплантације бубрега. Са друге стране, забележено је испитивање 
повезаности између концентрације пљувачне урее и степена бубрежног оштећења код 
пацијената са умереном, тешком и терминалном инсуфицијенцијом (87). На основу 
објављених истраживања очигледно је да биохемијска композиција пљувачке осим од 
стадијума бубрежне деструкције зависи и од терапијског третмана ХБИ, првенствено 
дијализе. Klassen и сар. (93) закључују да процес дијализе доводи до рапидног пада 
пљувачних вредности урее. Слично, брзи ефекат дијализе документован је у једној 
студији где се пљувачна концентрација урее смањила за 60% након процеса 
хемодијализе (48). Могућност лабораторијског испитивања пљувачних биомаркера у 
циљу процене ефикасности дијализног третмана демонстрирају Dahlberg и сар. (94), 
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указујући на постојање константног односа између паротидне и серумске урее, пре и 
након дијализне терапије.  
1.4. Секреторни имуноглобулин А (sIgA) 
Са имунолошког становишта, најзначајнија карактеристика одбрамбеног система 
пљувачке је квантитативна доминација sIgA, односно локална синтеза и структурна 
особеност овог протеина (95). Van Nieuw Amerongen и сар. (96) истичу предоминацију 
sIgA у пљувачки податком да је његова заступљеност преко 85% у односу на остале 
имуноглобулине (IgG и IgM). У односу на исходиште продукције sIgA, постоје две 
теорије. Према првој, Б-лимфоцити у околини пљувачних жлезда синтетишу sIgA 
након стимулације антигенима који директно продиру кроз изводне канале пљувачних 
жлезда. По другој теорији, sIgA синтетишу стимулисани Б-лимфоцити пореклом из 
Пајерових плоча црева након њиховог транспорта у пљувачне жлезде и 
трансформацијом у плазма ћелије (97).  
1.4.1. Структурна и функционална специфичност 
Секреторни IgA (sIgA) постоји у облику две субкласе,  sIgA1 и sIgA2, са 
предоминацијом sIgA1 у пљувачки од 60%. У структурном погледу sIgA пљувачке је 
гликозирани протеин, који чине два мономера (7s) састављена од два пара тешких (α) 
односно лаких пептидних ланаца. Мономере (7s)  повезује јота гликопептидни ланац 
(Ј-ланац) остваривањем дисулфидне везе. Након повезивања димера са секреторном 
компонентом (SC) ковалентном везом настаје комплетни молекул sIgA (98). Висока 
заступљеност ових антитела у усној дупљи резултат је кооперације између плазма 
ћелија који продукују полимерни облик IgA (рIgA) и епителних ћелија оралне 
слузокоже који поседују полимерни имуноглобулински рецептор (рIgR). Након 
повезивања рIgA и рIgR, долази до интрацелуларног транспорта IgА у епителне ћелије, 
раскидање везе са рIgR и ослобађање антитела у мукозном секрету (99). Као 
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најзаступљенија имунолошка компонента оралних течности, sIgA има највећи 
допринос у одбрани оралне слузокоже и површине глеђи од утицаја бактерија. 
Повезивањем са антигенима, ова антитела спречавају адхеренцију и адсорбцију 
патогених микроорганизама на површини оралне слузокоже, а тиме заустављају даљу 
дисеминацију и потенцијалну екстраоралну инфекцију. Russell и сарадници (100) овај 
механизам називају „имунолошко искључивање“ и описују га као доминантан начин 
деловања локалних антитела на мукозним површинама организма. Према подацима из 
литературе, код здравих особа, sIgA у пљувачки достиже нормалне вредности у току 
шеснаесете године живота након чега ниво остаје непромењен. У односу на пол, 
поједина истраживања указују да не постоје разлике у вредностима sIgA између 
мушких и женских особа (101, 102).  
1.4.2.  Локални имунолошки одговор у условима уремије 
На основу систематског прегледа литературе уочава се мали број истраживања која 
се односе на испитивање локалног имунолошког одговора усне дупље у условима 
бубрежне инсуфицијенције. Иреверзибилно оштећење бубрежне функције праћено је 
оксидативним стресом, малнутрицијом, потрошњом протеина и стањем системске 
инфламације (103). Проинфламаторна реакција међутим, није праћена нормалним 
одговором урођеног и стећеног имунитета. Заправо, сложени механизми активације и 
контроле ћелија доводе до хипореактивности моноцита и неутрофила, поремећене 
активације Т-лимфоцита и смањеног броја Б-лимфоцита у крви (104). Ипак, резултати 
неколико истраживања су показали да стање уремије није праћено супресијом 
локалног имунолошког одговора усне дупље и поред системске хипопротеинемије. 
Pallos и сар. (105) утврђују повећане вредности sIgA у пљувачки код пацијената са 
ХБИ, а неспецифична ћелијска стимулација настала као последица примене 
синтетичких дијализних мембрана се сматра главним узрочником повећања пљувачне 
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концентрације sIgA код пацијената на дијализи (106). Међутим, није било могуће 
пронаћи релевантне податке који објашњавају механизам повећања нивоа sIgA у 
пљувачки код предијализних пацијената, односно, не постоји довољан број 
истраживања која упућују на могућност коришћења sIgA као биомаркера степена 
бубрежне инсуфицијенције. Према тренутним сазнањима, постоје наводи да је 
концентрација sIgA у пљувачки условљена и природом етиолошких фактора који 
доводе до настанка ХБИ. Rostoker и сар. (107) закључују да долази до активације 
локалног мукозног лимфоидног система усне дупље и повећане продукције sIgA код 
пацијената са различитим типовима примарног гломерулонефритиса. Са друге стране, 
Oikawa и сар. (108) указују на повезаност између дијабетес мелитуса и снижене 
продукције sIgA у пљувачки. 
У домаћој литератури није било могуће пронаћи научне радове који се односе на 
испитивање оралног статуса код пацијената са ХБИ. На основу расположивих података 
из стране литературе о значају одређивања клиничких, биохемијских и имунолошких 
параметара у процени оралног и бубрежног стања код ове категорије пацијената, 
наметнула се потреба за спровођење истраживања у оквиру наше популације. 
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2.  ЦИЉЕВИ РАДА 
1. Упоредити објективно стање оралне слузокоже између предијализних 
испитаника са хроничном бубрежном инсуфицијенцијом, хемодијализних 
испитаника са хроничном бубрежном инсуфицијенцијом (позитивна контролна 
група) и здравих особа (негативна контролна група) истог пола и животне доби.  
2. Упоредити количину нестимулисане пљувачке, рН вредности пљувачке, 
концентрације урее, креатинина и секреторног имуноглобулина А пљувачке 
између предијализних, хемодијализних испитаника са хроничном бубрежном 
инсуфицијенцијом (позитивна контролна група) и здравих особа истог пола и 
животне доби. 
3. Испитати повезаност између серумских и пљувачних концентрација 
биохемијских параметара код пацијената са хроничном бубрежном 
инсуфицијенциојом. 
4. Упоредити микробилошки налаз у усној дупљи између испитаника са 
хроничном бубрежном инсуфицијенцијом (предијализних и хемодијализних) и 
здравих особа (негативна контролна група) истог пола и животне доби.  
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3. ХИПОТЕЗЕ  
Х1  Промене оралне слузокоже су значајно више заступљене код предијализних 
испитаника са хроничном бубрежном инсуфицијенцијом у односу на 
хемодијализних и здравих испитаника.  
Х2 У групи предијализних испитаника значајно је смањена количина 
нестимулисане пљувачке и вредности секреторног имуноглобулина А 
пљувачке, док је значајно повећана рН вредност пљувачке, концентрација урее 
и креатинина пљувачке у односу на групе хемодијализних и здравих 
испитаника.  
Х3 У групи испитаника са хроничном бубрежном инсуфицијенцијом (предијализни 
и хемодијализни) заступљеност гљива и бактерија у усној дупљи је значајно 
већа у односу на групу здравих испитаника. 
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4. МАТЕРИЈАЛ И МЕТОДЕ 
4.1. Начин избора, величина и конструкција узорка 
Истраживање је спроведено на одељењу за Оралну медицину и пародонтологију, 
Клинике за стоматологију Војводине, као проспективна студија клиничког типа у 
периоду од септембра 2014. године до децембра 2015. године.  
Узорак су чинили 100 испитаника подељени у три групе: 
1. Група предијализних испитаника (ПД група) је била сачињена од 50  
предијализних пацијената са ХБИ-ом, хоспитализовани на Клиници за 
нефрологију и клиничку имунологију Клиничког центра Војводине. 
Дијагноза ХБИ је била постављена од стране нефролога, на основу 
клиничких, лабораторијских, радиолошких анализа и биопсије бубрега. 
2. Позитивна контролна група хемодијализних испитаника (КХД група) је 
била сачињена од 25 пацијената са дијагностикованом ХБИ, 
хоспитализовани на Клиници за нефрологију и клиничку имунологију 
Клиничког центра Војводине, а који су били на редовној хемодијализној 
терапији.  
3.  Негативна контролна група здравих испитаника (КЗ група) је била 
сачињена од 25 системски здраве особе који су долазили на Клинику за 
стоматологију Војводине на редован стоматолошки преглед, без тегоба, а 
који се не разликују по полу и старости ( у рангу од ± 1 година) у односу на 
испитанике са ХБИ-ом.   
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Критеријуми за искључивање из истраживања: 
o Пацијенти са дијабетес мелитусом; 
o Пацијенти са дегенеративним обољењима пљувачних жлезда (Сјогренов 
синдром, саркоидоза); 
o Пацијенти са малигним обољењем; 
o Пацијенти са инфективним обољењима; 
o Пацијенти на системској антибиотској, кортикостероидној и имуносупресивној 
терапији у последња три месеца; 
o Пацијенти који редовно користе лекове или суплементе који могу да утичу на 
имунолошки и микробиолошки статус усне дупље; 
o Пацијенти са дијагностикованим психијатриским обољењима. 
Регрутовање предијализних и хемодијализних пацијената је вршено на Клиници 
за нефрологију и клиничку имунологију Клиничког центра Војводине у јутарњим 
часовима (од 7 до 8h). На основу прегледа медицинске документације установљени су 
неопходни критеријуми за укључивање у истраживање од стране лекара који га 
спроводи. Након упознавања са предстојећом процедуром и добијања усмене 
сагласности, пацијенти су били упућени на Одељење за оралну медицину и 
пародонтологију, Клинике за стоматологију Војводине.    
4.2. Анкетно испитивање 
За сваког испитаника је попуњен предходно конструисан протокол истраживања 
(Прилог 1) који је обухватао: демографско-социјалне податке, телесна маса и висина 
(на основу којих је израчунат индекс телесне масе BMI, а који представља однос 
између телесне масе и квадрата телесне висине изражене у метрима), податке о 
употреби дувана и алкохола, податке о учесталости посета стоматологу и одржавања 
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оралне хигијене, податке о системским обољењима, употреби лекова и оралним 
симптомима (присуство уремичног задаха утврђено је на основу потврдног одговара 
испитаника на питање лекара да ли задах има непријатан и оштар мирис који подсећа 
на мирис амонијака). У протокол истраживања су такође уношени подаци из 
клиничког прегледа, клиничких тестова, лабораторијске анализе пљувачке и 
микробиолошког испитивања усне дупље. Из медицинске документације 
предијализних и хемодијализних испитаника коришћени су подаци о временском 
трајању ХБИ, дијализној терапији и лабораторијском налазу серума. Јачина 
гломеруларне филтрације (ЈГФ) оболелих испитаника израчуната је преко клиренса 
креатинина (Ccr) на основу вредности серумског креатинина, пола и телесне масе, уз 
помоћ CG (Cockcroft-Gault) формуле (4). 
Ccr = (140 – број година) x маса (kg) x константа* / серумске вредности креатинина 
(µmol/l) 
*константа  износи 1.23 за мушки пол; 1.04 за женски пол.  
Информација за пацијента/испитаника у писменој форми је достављена сваком 
пацијенту у циљу детаљног објашњења садржаја истраживања и сврхе употребе 
добијених резултата. Након упознавања са детаљима, пацијенти су давали писмену 
сагласност путем информисаног пристанка испитаника да се укључе у истраживање. 
4.3.  Клиничко испитивање 
Код сваког испитаника је спроведен клинички преглед усне дупље на стандардан 
начин помоћу стоматолошког огледалца и вештачког извора светлости. Патолошке 
промене оралне слузокоже су биле подељене на црвене лезије (енантем, петехије, 
екхимозе и хематоми), беле лезије (без leukoedema и linea albе), пигментне лезије, 
бледило слузокоже и дефекти испод нивоа оралне слузокоже (ерозије и улцерације). 
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Приликом прегледа дорзалне површине језика утврђено је стање хипертрофије 
језичног покривача уколико је лекар инспекцијом проценио да су филиформне папиле 
дуже од 3 mm. Удруженост хипертрофије језичног покривача и наслага било је 
дефинисано као обложен језик. Спроведени су следећи клинички тестови: 
4.3.1. Квалитативно одређивање присуства ксеростомије (тест витроадхезије) 
Стаклени део стоматолошког огледалца је био притиснут на дорзалну површину 
језика а затим нагло подигнут. Позитиван налаз ксеростомије је утврђен у случају 
тежег одвајања огледалца са језичног покривача. 
4.3.2. Одређивање интензитета саливације (сијалометрија) 
Сви испитаници су били обавештени да не конзумирају храну и напитке, не 
одржавају оралну хигијену и не употребљавају дуван (уколико су пушачи) два часа пре 
почетка извођења теста. Сакупљање укупне нестимулисане пљувачке вршено је у 
јутарњим часовима (од 9 до 11h). Према јасно дефинисаном упутству, испитаници су у 
седећем положају у стоматолошкој столици са горњим делом тела нагнутим према 
напред, сакупљали пљувачку у стерилну градуисану епрувету преко стакленог левка. 
Од лекара који спроводи истраживање су добили инструкције да не гутају пљувачку и 
не говоре у току извођења теста. Након временског периода од 10 минута измерена је 
количина течне компоненте пљувачке (без пене) према одговарајућој скали епрувете. 
Количина и време сакупљања пљувачке су коришћене за израчунавање интензитета 
саливације. Вредност излучене нестимулисане мешовите пљувачке  ≤0,1 ml/min је 
сматрана хипосаливацијом (109). 
4.3.3. Одређивање рН вредности пљувачке 
 Одређивање рН вредности пљувачке.је било изведено помоћу стандардних рН 
папирних индикатора са осетљивошћу 0,5 (Neutralit, Merck, Darmstadt, Germany). 
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Сваком испитанику рН индикатор је био постављен на слузокожу пода усне дупље у 
трајању од 5 секунди како би пљувачка натопила папир. Промена боје индикатора је 
била упоређивана са скалом боја и на тај начин очитана вредност рН пљувачке. 
Вредности рН од 6.5-7.0 су сматрани нормалним. 
4.3.4. Одређивање индекса крварења из интерденталне папиле (Papila 
Bleeding Index – PBI) 
Одређивање индекса крварења из интерденталне папиле изведено је помоћу 
Williams-оve сонде која је била апликована у гингивални сулкус на бази интерденталне 
папиле, на мезијалном аспекту код бочних и дисталном аспекту код фронталних зуба. 
Након престанка иницијалне резистенције сонда је била померена коронарно према 
врху интерденталне папиле. Унутар 15 секунди, посматран је индекс крварења горе 
десно палатинално, горе лево вестибуларно, доле лево лингвално и доле десно 
вестибуларно.  Бодовање је било спроведено на следећи начин: 0-нема крварења, 1-
појединачна дискретна крварења тачкастог изгледа, 2-неколико изолованих тачкастих 
крварења или појава појединачног линијског крварења, 3-интердентални троугао 
испуњен крвљу кратко након тестирања, 4-профузно крварење (110). Приликом обраде 
података, за сваког испитаника додељивана је по једна највећа вредност на основу PBI 
бодовања (просечна вредност PBI није израчунавана).  
4.4. Лабораторијско испитивање пљувачке 
За лабораторијско испитивање је коришћена нестимулисана мешовита пљувачка 
сакупљена у стерилну градуисану епрувету са затварачем (димензије 17x105 mm и 
запремина 12 ml) за време извођења теста сијалометрије. Сваки узорак пљувачке је у 
року од два часа транспортован до Одељења за лабораторијску дијагностику Института 
за здравствену заштиту деце и омладине Војводине, где је одмах центрифугиран у 
трајању од 15 минута на 4000 обртаја/мин.  Анализа биохемијских и имунолошких 
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маркера је вршена методом спектрофотометрије односно имунотурбидиметрије 
помоћу аутоматизованог система Beckman Coulter AU480.  Очитане вредности 
концентрација урее, креатинина и секреторног имуноглобулина А су биле изражаване 
у mmol/l, µmol/l односно g/l.     
4.4.1.  Одређивање концентрације урее 
За квантитативно одређивање урее је био коришћен кинетички UV тест (111). 
Анализа је спроведена на количини узорка од 2 µl помоћу реагенса Beckman Coulter 
OSR6134.  
Принцип: Хидролизом урее у присуству воде и ензима уреаза ослобађа се амонијум јон 
и угљен диоксид. Реакцијом амонијум јона, 2-оксиглутарата и никотинамид аденин 
динуклеотида (NADH) у присуству ензима глутамат дехидрогеназа (GLDH) настаје 
глутамат и NAD+. Смањење оптичке густине NADH у јединици времена је било 
пропорционално концентрацији урее.  
Линеарност теста је одговарала опсегу концентрација урее од 0.8 до 50 mmol/l. 
Прописана осетљивост анализатора је износила 0,38 mmol/l. Прецизност теста је била 
утврђена преко поновљивости између серија: за 1,97 mmol/l, CV=3,25%; за 9,71 mmol/l, 
CV=2,38%; за 37,40 mmol/l, CV=2,42%. 
4.4.2.  Одређивање концентрације креатинина 
За квантитативно одређивање креатинина је био коришћен ензимски тест (112). 
Анализа је спроведена на количини узорка од 7 µl помоћу реагенса Beckman Coulter 
OSR61204.  
Принцип: Као последица серије сукцесивних реакција хидролизе креатинина у 
присуству неколико ензима (креатининаза, креатиназа, саркозин оксидаза и 
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пероксидаза) ослобађа се плави пигмент. Промена оптичке густине пигмента на 
таласној дужини од 600/700 nm је била пропорционална концентрацији креатинина.  
Линеарност ензимског теста је одговарала опсегу концентрација креатинина од 4,4 до 
4420 µmol/l. Прописана осетљивост анализатора је износила 0,88 µmol/l. Прецизност 
теста је била утврђена преко поновљивости између серија: за 62,1 µmol/l, CV=2,3%; за 
180,2 µmol/l, CV=1,6%; за 908,3 µmol/l, CV=1,5%. 
4.4.3. Одређивање концентрације секреторног имуноглобулина А (sIgA): 
За квантитативно одређивање sIgA коришћен је имунотурбидиметријски тест (113). 
Анализа је спроведена на количини узорка од 1,5 µl помоћу реагенса Beckman Coulter 
OSR61171.  
Принцип: Приликом мешања узорка пљувачке са R1 (Tris buffer, pH=7.2) и R2 
(антисерум раствор) компонентом, хумани имуноглобулин А реагује са анти-хуманим 
IgA антителима стварајући нерастворљиве агрегате. Промена оптичке густине агрегата 
је била пропорционална концентрацији sIgA. 
Линеарност теста је одговарала опсегу концентрација sIgA од 0.1 до 7.0 g/l. Прописана 
осетљивост анализатора је износила 0,11 g/l. Прецизност теста је била утврђена преко 
поновљивости између серија: за 1,02 g/l, CV=3,39%; за 2,40 g/l, CV=3,85%; 4,79 g/l, 
CV=4,01%. 
4.5. Микробиолошко испитивање 
  Спроведено је у јутарњим часовима (од 9 до 11h) пре извођења клиничких 
тестова. За сваког испитаника материјал за миколошко и бактериолошко испитивање 
узет је брисом са површине језика у трајању од 10 – 15 секунди од стране лекара који 
спроводи истраживање. Брисеви су након тога у року од два часа транспортовани до 
Завода за микробиологију Института за јавно здравље Војводине у Новом Саду где су 
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одмах засејавани. За миколошко испитивање материјал је био засејан на Sabouraud 
декстрозном агару (Difco, Detroit, MI, USA) и инкубиран у аеробним условима на 37 °C 
током 48 h, а затим још 24 h на собној температури. За идентификацију гљива 
коришћен је Mackenzie тест герминације. Инокулација бактерија је изведена на крвном, 
MacConkey агару и тиогликолатним подлогама са декстрозом (Difco, Detroit, MI, USA) 
у аеробним условима на 37°C, 24/48 h. Преглед засејаних хранљивих подлога након 48 
h вршен је у циљу идентификације присуства клинички значајних врста гљива и 
бактерија у испитиваном материјалу. Испитивање оралног носилаштва гљива из рода 
Candida спроведено је техником испирка усне дупље са физиолошким раствором (114). 
Након узимања бриса језика, свако од испитаника је добио стерилну пластичну посуду 
са затварачем (димензије 25x95 mm и запремина 30 ml) у којој се налазило 10 ml 
стерилног физиолошког раствора (pH=7.2). У присуству лекара који спроводи 
истраживање, испитаници су добили инструкције да пажљиво мућкају раствор без 
гутања у трајању од 60 s, а затим исти испљуну у стерилну посуду преко стерилног 
стакленог левка. Транспортовање оралног испирка је изведено на идентичан начин као 
и брис језика. Узорак од 0,01 ml је био узет помоћу стерилне езе пречника 3.26 mm, и 
засејан на Sabouraud декстрозном агару. Након инкубације од 48 h у аеробним 
условима на 37 °C, раст колонија гљива из рода Candida је био идентификован 
присуством глатких, белих или кремастих колонија. На основу броја изолованих 
колонија (CFU)  одговарајуће подлоге, израчуната је вредност  CFU/ml. за орални 
испирак помоћу формуле CFU/ml = 100 X број изолованих колонија. 
4.6. Статистичка обрада података 
На основу прикупљених података креирана је база података која је за потребе 
статистичке анализе обрађена статистичким пакетом SPSS 14.0 за оперативни систем 
Windows. Резултати истраживања приказани су табеларно и графички. У складу са 
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типом података, атрибутивна обележја су приказана у облику учесталости 
(фреквенција) и релативних односа (процената), а нумеричка путем средњих вредности 
(аритметичка средина), опсега (минимум и максимум) и мера варијабилитета 
(стандардна девијација). У раду је испитивано постојање статистички значајних 
разлика у прикупљеним показатељима између група испитаника, облика и јачине 
повезаности између показатеља. Утврђивање статистички значајних разлика између 
група испитаника је за атрибутивна обележја спроведено помоћу χ²- теста или Fisher-
овог теста, док су код нумеричких обележја употребељени Студентов т-тест, Анализа 
варијансе (ANOVA) и  Мултиваријатна анализа варијансе (MANOVA). Регресиона 
анализа употребљена је за утврђивање повезаности између концентрације секреторног 
IgA и релевантних независних варијабли. Јачина линеарне повезаности између 
пљувачних и серумских вредности биохемијских параметара утврђена је помоћу 
Pearson-овог коефицијента корелације. Логистичка регресија употребљена је за 
утврђивање зависности позитивног миколошког налаза од релевантних независних 
варијабли. За праг статистичке значајности узета је вероватноћа 5%. 
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5. РЕЗУЛТАТИ 
5.1.  Демографско-социјални подаци 
Од укупног броја оболелих било је 65,3% особа мушког и 34,7% женског пола. ПД 
група је била сачињена од 31 (62%) мушкарца и 19 (38%) жена. Број испитаника 
мушког и женског пола на хемодијализној терапији је био 18 (72%) односно 7 (28%). 
КЗ групу су чинили 16 (64%) мушкараца и 9 (36%) жена (Табела 1). Није утврђена 
статистички значајна разлика између посматраних група у односу на пол (p > 0,05; 
χ2=0,747).   
Табела 1 Расподела испитаника према полу 
Пол 
Група 
Укупно 
ПД КХД КЗ 
Мушки 
N 31 18 16 65 
% 62,0% 72,0% 64,0% 65,0% 
Женски 
N 19 7 9 35 
% 38,0% 28,0% 36,0% 35,0% 
Укупно 
N 50 25 25 100 
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Предијализни испитаници су били просечне старости 59,06±14,30  година, најмлађи 
је имао 18 а најстарији 82 године. Посматрано у контролним групама, просечна старост 
хемодијализних и здравих је износила 54,92±13,60 односно 54,20±12,67 године. 
Најмлађи  испитаник на дијализној терапији је био старости 28 година, а најстарији 80. 
У КЗ групи, најмлађи и најстарији испитаник су имали 34 односно 79 година. Анализа 
варијансе није потврдила значајне разлике између посматраних група у односу на 
просечну старост (p > 0,05; F=1,359) (Графикон 1). 
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Графикон 1 Расподела испитаника према старости 
 
У укупном узорку утврђено је присуство једног необразованог предијализног 
испитаника и одсуство високообразованих пацијената на хемодијализи. Поређењем 
између група, установљен је приближно подједнак број испитаника са основном, 
средњом и вишом школом. Уочава се већи проценат здравих особа са високим (16%) и 
постдипломским (12%) образовањем у односу на предијализне испитанике где је та 
заступљеност 3 односно 2%. (Табела 2). Није утврђена значајна разлика према степену 
образовања између посматраних група (p > 0,05; χ2=12,065). 
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Табела 2 Расподела испитаника према степену образовања 
Степен образовања 
Група 
Укупно 
p 
вредност ПД КХД КЗ 
Необразован 
N 1 0 0 1 
 > 0,05 
% 2,0% 0,0% 0,0% 1,0% 
Основни 
N 10 6 4 20 
 > 0,05 
% 20,0% 24,0% 16,0% 20,0% 
Средњи 
N 33 17 13 63 
 > 0,05 
% 66,0% 68,0% 52,0% 63,0% 
Виши 
N 1 2 1 4 
 > 0,05 
% 2,0% 8,0% 4,0% 4,0% 
Високи 
N 3 0 4 7 
 > 0,05 
% 6,0% 0,0% 16,0% 7,0% 
Постдипломски 
N 2 0 3 5 
 > 0,05 
% 4,0% 0,0% 12,0% 5,0% 
Укупно 
N 50 25 25 100  
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Статистичка анализа је показала да је незапосленост чешће присутна код 
испитаника на хемодијализи 9 (36%) у односу на  предијализне 13 (26%) и здраве 7 
(28%). У поређењу са испитаницима ПД и КХД групе, било је више запослених 
здравих испитаника. Преко 50% оболелих од ХБИ су били пензионери (Табела 3). Не 
постоји значајна разлика између посматраних група у односу на запосленост (p > 0,05; 
χ2=5,204). 
Табела 3 Расподела испитаника према запослености 
Запослен 
Група 
Укупно 
ПД КХД КЗ 
Да 
N 13 9 7 29 
% 26,0% 36,0% 28,0% 29,0% 
Не 
N 10 3 9 22 
% 20,0% 12,0% 36,0% 22,0% 
Пензионер 
N 27 13 9 49 
% 54,0% 52,0% 36,0% 49,0% 
Укупно 
N 50 25 25 100 
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Орални статус код пацијената са хроничном бубрежном инсуфицијенцијом 
 
Докторска дисертација                               - 28 -                                  др Јован Мариноски  
 
5.2. Подаци из анамнезе и медицинске документације 
Просечна вредност индекса телесне масе (BMI) у ПД групи је била 25,75 kg/m2, са 
утврђеним опсегом од 15,43 kg/m2 до 40,68 kg/m2. Посматрањем контролних група 
уочавају се приближно подједнаке просечне вредности индекса у износу од 26,68 kg/m2 
код хемодијализних и 26,66 kg/m2 код здравих (Табела 4). Висина просечних вредности 
BMI све три групе одговара прекомерној ухрањеношћу, односно предгојазним стањем. 
Нису утврђене статистички значајне разлике између група у односу на просечне 
вредности индекса телесне масе (Фишеров тест, р > 0,05). 
Табела 4 Расподела испитаника према просечним вредностима индекса телесне масе 
(BMI) 
Група N X SD 
Минималне 
вредности 
Максималне 
вредности 
ПД 50 257,498 5,18 15,43 40,68 
КХД 25 266,754 5,25 18,29 36,33 
КЗ 25 266,562 4,62 20,28 39,18 
Укупно 100 262,078 5,03 15,43 40,68 
 
У ПД групи било је 11 (22%) пушача, 35 (70%) непушача  и 4 (8%) бивших 
пушача. Обе контролне групе су имале по 4 (16%) пушача. Број здравих и 
хемодијализних испитаника који никада нису употребљавали дуван је био 20 (80%) 
односно 16 (64%). Једна здрава особа (4%) и 5 (20%) пацијената на хемодијализи су 
престали да пуше (Табела 5). Не постоји значајна разлика између група (р > 0,05; 
χ2=4,538) у односу на употребу дувана. 
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          Табела 5 Заступљеност употребе дувана у испитиваним групама 
Употреба 
дувана 
Група 
Укупно 
ПД КХД КЗ 
Не 
N 35 16 20 71 
% 70,0% 64,0% 80,0% 71,0% 
Да 
N 11 4 4 19 
% 22,0% 16,0% 16,0% 19,0% 
Престао 
N 4 5 1 10 
% 8,0% 20,0% 4,0% 10,0% 
Укупно 
N 50 25 25 100 
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Укупно 98% испитаника укључених у истраживање је негирало употребу алкохола. 
Само 2 (4%) предијализних испитаника је навело да повремено пије. Не постоји 
разлика између посматраних група према употреби алкохола (р > 0,05; χ2=2,041). 
Према протеклом временском периоду од задње посете стоматолога (Табела 6) не 
постоји статистички значајна разлика између појединих група (р > 0,05; χ2=13,236). 
Уколико обе групе оболелих посматрамо заједно, анализа показује да су здраве особе 
знатно чешће посећивали стоматолога унутар 2 године од спровођења истраживања (р 
< 0,05). 
Табела 6 Расподела испитаника према временском периоду од задње посете стоматолога 
Задња посета 
стоматолога 
Група 
Укупно 
ПД КХД КЗ 
Мање од 2 год 
N 21 9 17 47 
% 42,0% 36,0% 68,0% 47,0% 
Више од 2 год 
N 29 16 8 53 
% 58,0% 64,0% 32,0% 53,0% 
Укупно 
N 50 25 25 100 
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
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Статистичка анализа је показала да 30-40% испитаника сваке групе оджава оралну 
хигијену једном или два пута на дан. Уочава се идентична заступљеност повременог 
одржавања оралне хигијене између група у износу од 4 %. Одсуство одржавања оралне 
хигијене је навело 15 (30%) предијализних, 4 (16%) хемодијализних и 2 (8%) здрава 
испитаника (Табела 7). Нема значајних разлика између група у односу на степен 
одржавања оралне хигијене (р > 0,05; χ2=6,467).  
Табела 7 Расподела испитаника према степену одржавања оралне хигијене 
Степен одржавања 
оралне хигијене 
Група Укупно 
ПД КХД КЗ 
 
Два пута 
N 15 8 12 35 
% 30,0% 32,0% 48,0% 35,0% 
Једном 
N 18 12 10 40 
% 36,0% 48,0% 40,0% 40,0% 
Повремено 
N 2 1 1 4 
% 4,0% 4,0% 4,0% 4,0% 
Не одржава 
N 15 4 2 21 
% 30,0% 16,0% 8,0% 21,0% 
Укупно 
N 50 25 25 100 
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 
 
Просечне концентрације урее у серуму код испитаника ПД и КХД групе су 
износиле 26,67±12,78 односно 25,51±10,10 mmol/l. Статистичка анализа није потврдила 
постојање значајних разлика између група оболелих према просечним вредностима 
серумске урее (t = 0,939, p = 0,351). Са друге стране, анализа t – теста је показала да су 
утврђене просечне вредности серумског креатинина у оквиру КХД групе 
(931,40±392,83 µmol/l) биле значајно веће у поређењу са вредностима у ПД групи 
(464,12±249,86 µmol/l), (t = 5,424, p < 0,001) (Табела 8). Према израчунатим 
вредностима јачине гломеруларне филтрације није било оболелих у првом стадијуму 
ХБИ. Посматрањем ПД групе уочава се заступљеност четвртог и петог стадијума код 
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39 (78%) испитаника. Са друге стране, 2 (8%) испитаника на дијализи је одговарало 
четвртом стадијуму ХБИ (Табела 9).   
Табела 8 Приказ просечних концентрација урее и креатинина у серуму код пацијената са 
ХБИ 
Серумска 
концентрација 
                                                   Група  
ПД КХД p- вредност 
t теста  
 ПД / КХД X SD Min Max X SD Min Max 
Уреа (mmol/l) 26,67 12,78 4.20 36.00 25,51 11,42 10.10 49.20 0,351 
Креатинин 
(µmol/l) 
464,12 249,86 78.00 1055,00 931,40 392,83 364,00 2066,00 < 0,001 
 
Табела 9 Расподела оболелих испитаника према стадијуму ХБИ 
ЈГФ 
(ml/min/1.73m
2
) 
Стадијум    
ХБИ 
Група 
Укупно 
ПД КХД 
N % N % N % 
≥90 Први 0 0 0 0 0 0 
60-89 Други 3 6 0 0 3 4 
30-59 Трећи 8 16 0 0 8 10,7 
15-29 Четврти 17 34 2 8 19 25,3 
<15 Пети 22 44 23 92 45 60 
Укупно 50 100 25 100 75 100 
 
Лекове за хипертензију је користило 34 (68%) испитаника ПД групе, 16 (64%) КХД 
групе и 6 (24%) КЗ групе. Утврђене су статистичке значајне разлике између (ПД+КХД) 
и КЗ групе (Фишеров тест, р < 0,05). Према подацима из медицинске документације 
оболелих од ХБИ, утврђено је да су хипертензија (74% ПД; 64% КХД), 
кардиоваскуларна обољења (44% ПД; 36% КХД) и анемија (34% ПД; 64% КХД) 
најчешће присутна стања. Анализа је показала да се ПД и КХД групе статистички не 
разликују према заступљености обољења приказани у Табели 10 (Фишеров тест, р < 
0,05).   
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Табела 10 Заступљеност системских обољења код пацијената са хроничном бубрежном 
инсуфицијенцијом 
Системска обољења 
ПД  
(n=50) 
КХД (n=25) 
ПД+КХД 
(n=75) 
p 
вредност 
Хипертензија 
N 37 16 53 
> 0,05 
% 74% 64% 71% 
Кардиоваскуларна 
обољења 
N 22 9 31 
> 0,05 
% 44% 36% 41% 
Анемија 
N 17 16 33 
> 0,05 
% 34% 64% 44% 
Обољења дигестивног 
тракта 
N 4 10 14 
> 0,05 
% 22% 40% 19% 
Нефроангиосклероза 
 
N 4 3 7 
> 0,05 
% 8% 12% 9% 
Гломерулонефритис 
 
N 2 1 3 
> 0,05 
% 4% 4% 4% 
 
5.3. Клинички подаци 
Промене оралне слузокоже су биле заступљене код 23 (46%) испитаника ПД, 6 
(24%) КХД и 3 (12%) КЗ групе. Утврђена је значајна разлика између група у односу на 
присуство промена оралне слузокоже (р < 0,05; χ2=9,835). Поређењем ПД са 
контролним групама уочава се већа заступљеност промена код предијализних са 
реализованим ризиком грешке p = 0,054 према КХД, и р < 0,05 према КЗ групи. Упркос 
постојању значајних разлика у односу на заступљеност белих лезија (р < 0,05; 
χ2=6,383), истиче се одсуство белих лезија у контролним групама. Слични су подаци 
анализе укупног броја црвених лезија где се поред разлике између група (р < 0,05; 
χ2=9,656) уочава њихово присуство код само 3 (12%) КХД односно 2 (8%) КЗ 
испитаника. Најчешћа промена утврђена код 50% испитаника ПД групе је била 
бледило оралне слузокоже на нивоу значајности р < 0,05 у односу на контролне. Од 
осталих промена једино су ерозије биле више заступљене код исте категорије 
испитаника, р < 0,05 (Табела 11).  
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Табела 11 Заступљеност промена оралне слузокоже у испитиваним групама 
Испитиване промене 
Група 
Укупно 
p- 
вредност 
χ2 тест 
ПД / 
КХД / 
КЗ 
p- 
вредност 
Fisher 
тест ПД 
/ КХД 
p- 
вредност                 
Fisher 
тест             
ПД /  КЗ ПД КХД КЗ 
Беле лезије 
Да 
N 6 0 0 6 0.041 0.17 0.17 
% 12.00% 0.00% 0.00% 6.00% 
   
Не 
N 44 25 25 94 
   
% 88.00% 100.00% 100.00% 94.00% 
   
Црвене лезије 
Да 
N 12 3 2 17 0.008 0.025 0.008 
% 24.00% 12.00% 8.00% 17.00% 
   
Не 
N 32 22 23 83 
   
% 76.00% 88.00% 92.00% 83.00% 
   
Енантем 
Да 
N 9 2 2 13 0.331 0.214 0.318 
% 18.00% 8.00% 8.00% 13.00% 
   
Не 
N 41 23 23 87 
   
% 82.00% 92.00% 92.00% 87.00% 
   
Петехије 
Да 
N 5 0 0 5 0.072 0.123 0.162 
% 10.00% 0.00% 0.00% 5.00% 
   
Не 
N 45 25 25 95 
   
% 90.00% 100.00% 100.00% 95.00% 
   
Екхимозе 
Да 
N 0 1 0 1 0.22 0.333 / 
% 0.00% 4.00% 0.00% 1.00% 
   
Не 
N 50 24 25 99 
   
% 100.00% 96.00% 100.00% 99.00% 
   
Хематоми 
Да 
N 1 1 0 2 0.6 0.559 0.667 
% 2.00% 4.00% 0.00% 2.00% 
   
Не 
N 49 24 25 98 
   
% 98.00% 96.00% 100.00% 98.00% 
   
Пигментације 
Да 
N 3 1 0 4 0.458 0.593 0.546 
% 6.00% 4.00% 0.00% 4.00% 
   
Не 
N 47 24 25 96 
   
% 94.00% 96.00% 100.00% 96.00% 
   
Бледило слузокоже 
Да 
N 25 6 1 32 0.0002 0.027 <0.001 
% 50.00% 24.00% 4.00% 32.00% 
   
Не 
N 25 19 24 68 
   
% 50.00% 76.00% 96.00% 68.00% 
   
Ерозије 
Да 
N 11 0 0 11 0.002 0.008 0.008 
% 22.00% 0.00% 0.00% 11.00% 
   
Не 
N 39 25 25 89 
   
% 78.00% 100.00% 100.00% 89.00% 
   
Улцерације 
Да 
N 0 1 0 1 0.22 0.333 / 
% 0.00% 4.00% 0.00% 1.00% 
   
Не 
N 50 24 25 99 
   
% 100.00% 96.00% 100.00% 99.00% 
   
 
Орални статус код пацијената са хроничном бубрежном инсуфицијенцијом 
 
Докторска дисертација                               - 34 -                                  др Јован Мариноски  
 
Анализом укупног броја испитиваних промена на језику није утврђена статистички 
значајна разлика између група (р > 0,05; χ2=4,889). У односу на заступљеност 
географског језика, фисура на језику, ромбоидног глоситиса, импресија, сапетог и 
увећаног језика нису утврђене разлике (p > 0,05). У Табели 12 приказане су само 
појединачне промене где је резултат χ2 теста био значајан (p < 0,05). Додатним 
поређењем са КХД групом резултати Фишеровог теста су показали да је значајно већи 
број предијализних испитаника имао обложен језик у средњој и увећане филиформне 
папиле и задњој трећини (p < 0,05), док је гранична значајност утврђена у односу на 
присуство обложеног језика у задњој (p=0,057) и увећаних филиформних папила у 
средњој трећини (p=0,051). Према истим променама укључујући и губитак 
филиформних папила анализа је показала постојање значајне разлике у односу на КЗ 
групу (p < 0,05). 
Табела 12 Заступљеност промена на језику према којих је утврђена значајна разлика 
између испитиваних група 
Испитиване промене 
Група 
Укупно 
p- 
вредност p- 
вредност 
Fisher 
тест ПД/ 
КХД 
p- 
вредност                 
Fisher 
тест             
ПД / КЗ 
χ2 тест 
ПД КХД КЗ 
ПД / 
КХД / 
КЗ 
Обложен 
језик, задња 
1/3 
Да 
N 25 7 4 36 0.01 0.057 0.004 
% 50.00% 28.00% 16.00% 36.00% 
   
Не 
N 25 18 21 64 
   
% 50.00% 72.00% 84.00% 64.00% 
   
Обложен 
језик, средња 
1/3 
Да 
N 18 3 0 21 0.001 0.025 <0.001 
% 36.00% 12.00% 0.00% 21.00% 
   
Не 
N 32 22 25 79 
   
% 64.00% 88.00% 100.00% 79.00% 
   
Филиформне 
папиле 
>3mm, задња 
1/3 
Да 
N 24 6 4 34 0.011 0.038 0.006 
% 48.00% 24.00% 16.00% 34.00% 
   
Не 
N 26 19 21 66 
   
% 52.00% 76.00% 84.00% 66.00% 
   
Филиформне 
папиле 
>3mm, 
средња 1/3 
Да 
N 16 3 0 19 0.002 0.051 0.001 
% 32.00% 12.00% 0.00% 19.00% 
   
Не 
N 34 22 25 81 
   
% 68.00% 88.00% 100.00% 81.00% 
   
Губитак  
филиформних 
папила 
Да 
N 8 1 0 9 0.044 0.127 0.032 
% 16.00% 4.00% 0.00% 9.00% 
   
Не 
N 42 24 25 91 
   
% 84.00% 96.00% 100.00% 91.00% 
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Према одговарајућем бодовању индекса крварења из интерденталне папиле PBI 
(Papilla bleeding index) приказан у Табели 13, статистичка анализа истиче значајне 
разлике између група само у односу на стање без крварења гингиве (р < 0.001). С 
обзиром да између ПД и КХД групе није било разлика (р > 0,05) спроведено је 
поређење између оболелих и здравих. Утврђено је да код већег броја здравих особа 
није било крварења из интерденталне папиле (р < 0.001). 
Табела 13 Расподела испитаника према бодовању индекса крварења из интерденталне 
папиле PBI (Papilla bleeding index) 
PBI Бод 
 
Група 
Укупно 
p- 
вредност 
p- 
вредност 
Fisher 
тест 
ПД / 
КХД 
p- 
вредност                 
Fisher 
тест          
ПД+КХД
/ КЗ 
χ2 тест 
ПД КХД КЗ 
ПД / 
КХД / 
КЗ 
Не може да се 
/ 
N 22 8 5 35 
/ / / 
утврди % 44% 32% 20% 35% 
Нема крварења 0 
N 4 5 16 25 
<0.001 0.13 <0.001 
% 8% 20% 64% 25% 
Појединачна тачкаста крварења 1 
N 12 7 2 21 
0.169 0.456 0.053 
% 24% 28% 8% 21% 
Неколико тачкастих/линијско 
крварење 
2 
N 8 3 1 12 
0.321 0.466 0.141 
% 16% 12% 4% 12% 
Крварење интерденталног 
троугла 
3 
N 3 1 1 5 
0.9 0.593 0.633 
% 6% 4% 4% 5% 
Профузно крварење 4 
N 1 1 0 2 
0.6 0.559 0.561 
% 2% 4% 0% 2% 
 
Сличне просечне вредности КЕП индекса су утврђене код обе групе оболелих од 
ХБИ и ниже у КЗ групи (Табела 14). Иако резултат анализе варијансе упућује на 
граничну значајност (р = 0.062), не може се сматрати да постоје статистички значајне 
разлике између група с обзиром на величину узорка (р > 0,05; F=2,857). 
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Табела 14 Заступљеност просечних вредности КЕП индекса у испитиваним групама 
Група N X SD 
Минималне 
вредности 
Максималне 
вредности 
ПД 50 21.52 9.197 3 32 
КХД 25 20.8 8.761 6 32 
КЗ 25 16.24 9.671 0 32 
Укупно 100 20.02 9.383 0 32 
 
Присуство ксеростомије навело је 40 (80%) предијализних и 15 (60%) 
хемодијализних  испитаника, иако је тестом витроадхезије овај симптом утврђен код 
10 (20%) ПД и 3 (12%) КХД испитаника. Анализа је показала постојање значајне 
разлике између група у односу на ксеростомију, измењен осећај укуса и уремични 
задах (p < 0,001). С обзиром да су само две здраве особе навеле по један симптом, 
спроведено је поређење између група оболелих. Знатно већи број испитаника ПД групе 
је навело осећај измењеног укуса (р < 0,05), док је у погледу ксеростомије постојала 
гранична значајност (р = 0.060). Није било разлика у односу на уремични задах (р > 
0,05) између ПД и КХД групе (Табела 15).  
Посматрањем само оболелих испитаника (ПД+КХД), испитана је повезаност 
између функције бубрега и статистички значајних клиничких налаза. Анализа t-теста је 
показала да су просечне вредности клиренса креатинина код испитаника са бледилом 
оралне слузокоже, уремичним задахом, ксеростомијом и измењеним укусом значајно 
мање (p < 0,05) у поређењу са вредностима утврђеним код испитаника без наведених 
промена. У односу на ерозије и обложен језик нису утврђене значајне разлике према 
вредностима просечног клиренса креатинина (p > 0,05) (Графикон 2). 
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Табела 15 Заступљеност оралних симптома у испитиваним групама 
Испитивани симптоми 
Група 
Укупно 
p-вредност 
 χ2 тест 
p- вредност 
Fisher тест 
ПД / КХД 
p- вредност 
Fisher тест 
ПД /  КЗ ПД КХД КЗ ПД / КХД / КЗ 
Печење 
Да 
N 4 0 1 5 0.314 0.189 0.659 
% 8.00% 0.00% 4.00% 5.00% 
   
Не 
N 46 25 24 95 
   
% 92.00% 100.00% 96.00% 95.00% 
   
Жарење 
Да 
N 1 0 0 1 0.603 0.667 0.999 
% 2.00% 0.00% 0.00% 1.00% 
   
Не 
N 49 25 25 99 
   
% 98.00% 100.00% 100.00% 99.00% 
   
Измењен укус 
Да 
N 30 9 1 40 <0.001 0.043 <0.001 
% 60.00% 36.00% 4.00% 40.00% 
   
Не 
N 20 16 24 60 
   
% 40.00% 64.00% 96.00% 60.00% 
   
Ксеростомија 
Да 
N 40 15 0 55 <0.001 0.06 <0.001 
% 80.00% 60.00% 0.00% 55.00% 
   
Не 
N 10 10 25 45 
   
% 20.00% 40.00% 100.00% 45.00% 
   
Уремични 
задах 
Да 
N 16 6 0 22 <0.001 0.452 <0.001 
% 32.00% 24.00% 0.00% 22.00% 
   
Не 
N 34 17 25 76 
   
% 68.00% 76.00% 100.00% 76.00% 
   
Отежано 
гутање / говор 
Да 
N 7 2 0 9 0.133 0.365 0.088 
% 14.00% 8.00% 0.00% 9.00% 
   
Не 
N 43 23 25 91 
   
% 86.00% 92.00% 100.00% 91.00% 
  
  
Графикон 2 Однос бубрежне функције и значајних клиничких манифестација утврђених 
код оболелих испитаника 
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5.4. Подаци клиничких и лабораторијских налаза пљувачке  
Хипосаливација је била утврђена код 14 (28%) испитаника ПД и 4 (16%) КХД 
групе. Сви испитаници КЗ групе су имали нормалне вредности интензитета саливације. 
Статистичка анализа је показала постојање значајних разлика између посматраних 
група у односу на присуство хипосаливације (p < 0,05). У поређењу са КЗ групом, 
уочава се значајно већи број предијализних са утврђеним вредностима ≤ 0,1 ml/min 
(Фишеров тест, p < 0,05). Према наведене граничне вредности испитаници ПД и КХД 
групе се нису значајно разликовали (Фишеров тест, p > 0,05) (Табела 16). 
С обзиром да је хипосаливација утврђена само код пацијената са ХБИ, спроведено 
је поређење оболелих испитаника (ПД+КХД) са и без смањеног лучења пљувачке 
према налазима клиничког и микробиолошког испитивања. Фишеровим тестом није 
потврђена значајна разлика у односу на ксеростомију (p > 0,05), измењен осећај укуса 
(p > 0,05), уремични задах (p > 0,05), бледило слузокоже (p > 0,05) и обложен језик (p > 
0,05). Код значајно већег броја испитаника са хипосаливацијом утврђен је позитиван 
миколошки налаз са реализованим ризиком грешке, p = 0,062. 
Табела 16 Расподела испитаника према граничне вредности за хипосаливацију 
Интензитет 
саливације (ml/min) 
Група 
Укупно 
p- 
вредност p- 
вредност 
Fisher 
тест ПД/ 
КХД 
p - 
вредност                 
Fisher 
тест             
ПД / КЗ 
χ2 тест 
ПД КХД КЗ 
ПД / 
КХД / 
КЗ 
≤ 0,1 
Да 
N 14 4 0 18 
0.011 0.390 0.003 
% 28% 16% 0% 18% 
Не 
N 36 21 25 82 
% 72% 84% 100% 82% 
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Мултиваријантна анализа варијансе (МАNOVA) је спроведена у циљу поређења 
испитиваних пљувачних параметара (сијалометрија, рН пљувачке, концентрације урее, 
креатинина и секреторног IgA) између све три групе. Статистика теста F = 14,592 и 
придружена р вредност (р < 0,001) показују постојање значајне разлике у пљувачним 
параметрима између ПД, КХД и КЗ групе. Поређењем појединачних параметара 
између група, униваријантна анализа варијансе је показала постојање статистички 
значајне разлике у односу на просечне вредности сијалометрије, рН пљувачке, 
концентрације урее и креатинина (р < 0,001). Према просечних вредности секреторног 
IgA није било значајних разлика (р > 0,05) (Табела 17). 
Табела 17 Просечне вредности пљувачних параметара у испитиваним групама 
Пљувачне 
вредности 
Група  
ПД КХД КЗ 
X SD Min Max X SD Min Max X SD Min Max Р 
Сијалометрија 
(ml/min) 
0.21 0.14 0.01 0.68 0.30 0.16 0.1 0.66 0.51 0.19 0.2 0.9 <0.001 
pH 7.11 0.57 6.00 8.00 6.88 0.22 6.5 7 6.52 0.49 5.5 7.5 <0.001 
Уреа (mmol/l) 18.75 9.63 1.70 36.00 18.53 8.14 0.8 43 4.65 2.08 2.8 10.3 <0.001 
Креатинин 
(µmol/l) 
38.32 33.71 4.40 135.56 74.48 60.14 4.8 252.08 4.60 1.64 4.6 11.8 <0.001 
IgA (g/l) 0.20 0.15 0.04 0.78 0.23 0.14 0.11 0.68 0.15 0.07 0.12 0.38 0.081 
 
У циљу поређења пљувачних параметара између ПД и контролних група 
спроведена је post hoc анализа (Табела 18). Предијализни испитаници су имали 
значајно смањен интензитет саливације у односу на испитанике КХД и КЗ групе (LSD 
тест, p < 0,05). Поређењем вредности рН пљувачке Games-Howell-им тестом истичу се 
значајно веће вредности у односу на здраве (p < 0,05) и сличне у односу на КХД групу 
(p > 0,05). Истим тестом анализирани су биохемијски параметри и утврђено је да у 
односу на КХД групу предијализни испитаници имају већу концентрацију урее (p > 
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0,05) и мању концентрацију креатинина (p < 0,05). У поређењу са здравим, испитаници 
ПД групе су имали значајно веће вредности и урее (p < 0,05) и креатинина (p < 0,05). 
Нису утврђене значајне разлике између ПД и контролних група према концентрацији 
секреторног IgA (p > 0,05).  
Табела 18 Приказ утврђених статистичких разлика у вредностима пљувачних 
параметара између ПД и контролних група 
Пљувачне 
вредности 
Група 
I 
Група 
II 
Разлика 
просечних 
вредности    
(I-II) 
Стандардна 
грешка 
Р- 
вредност 
Статистички 
тест за 
поређење 
између 
група 
Сијалометрија 
(ml/min) 
ПД 
КХД -0.0976 0.03878 0.013 
LSD 
КЗ -0.3048 0.03878 0.000 
pH ПД 
КХД 0.05 0.09183 0.82 Games-
Howell КЗ 0.41 0.12754 0.04 
Уреа (mmol/l) ПД 
КХД 0.218 2.12282 0.62 Games-
Howell КЗ 11.896 1.42467 0.000 
Креатинин 
(µmol/l) 
ПД 
КХД -36.1692 12.93779 0.023 Games-
Howell КЗ 33.7176 4.77785 0.000 
IgA (g/l) ПД 
КХД -0.0322 0.03425 0.618 Games-
Howell   КЗ 0.0502 0.02526 0.123 
 
За све испитанике са ХБИ-ом спроведено је испитивање степена линеарне 
повезаности између пљувачних и серумских концентрација уремијских токсина. 
Унутар ПД групе постојала је значајна позитивна корелација за уреу (r = 0,440; p < 
0,05) и креатинин (r = 0,584; p < 0,05). Код испитаника КХД групе такође је постојала 
значајна повезаност за креатинин (r = 0,581; p < 0,05), међутим није утврђен линеаран 
однос између пљувачних и серумских вредности урее (r = 0,145; p > 0,05) (Графикон 
3). 
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Графикон 3 Повезаност између пљувачних и серумских вредности урее односно 
креатинина код обе групе оболелих од ХБИ 
Предијализни испитаници
Хемодијализни испитаници
 
С обзиром да су у оквиру ПД и КХД групе утврђене веће просечне вредности 
секреторног IgA (g/l) према КЗ групи, покушано је да се испита од којих фактора 
зависи пљувачна концентрација овог протеина код оболелих испитаника. Фактори 
предикције односно независне варијабле у моделу су приказане у Табели 19. У оквиру 
ПД групе коефицијент детерминације R2 објашњава 44,7% варијација у концентрацији 
секреторног IgA (g/l). Анализом варијансе потврђена је статистичка значајност 
линеарног модела између концентрације IgA и испитиваних фактора (F = 4,85; p < 
0,001). Резултати t- теста показују да су једино сијалометрија (p < 0,001) и 
концентрација урее (mmol/l) (p = 0,048) у домену статистичке значајности. Под 
претпоставком да вредност осталих фактора остане непромењена, бета коефицијент (В) 
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модела указује да уколико се концентрација урее увећа за 1 mmol/l, концентрација 
секреторног IgA се у просеку увећава за 0,005 g/l, односно уколико се вредност 
сијалометрије повећа за 1 ml/min, концентрација секреторног IgA се у просеку смањује 
за 0,585 g/l. За КХД групу коефицијент детерминације R2 објашњава 19,3% варијација у 
концентрацији секреторног IgA (g/l), међутим модел није значајан (F = 0,58;  р > 0,05). 
Табела 19 Анализа фактора који могу утицати на промену концентрације секреторног 
IgA пљувачке код обе групе оболелих од ХБИ 
 Група Фактори предикције за конц. IgA 
Нестандардизовани 
kоефицијент 
Стандардизовани 
коефицијент t- тест 
 
Р 
Аnova P R2 
B 
Стандардна 
грешка 
Beta    
 
 
 
  ПД 
 
 
 
Пол 0.021 0.039 0.07 0.537 0.594 
4.850 0.000 0.447 
Старост -0.001 0.001 -0.135 -1.045 0.302 
Уреа (mmol/l) 0.005 0.002 0.324 2.035 0.048 
Креатинин (umol/l) 0.001 0.001 0.215 1.378 0.176 
Позитиван налаз Candida -0.008 0.037 -0.029 -0.228 0.821 
Дужина трајања ХБИ 0.003 0.002 0.195 1.547 0.129 
Сијалометрија (ml/min) -0.585 0.146 -0.55 -4.016 0,000 
 
 
 
КХД 
 
 
 
Пол 0.003 0.078 0.009 0.034 0.973 
0.580 0.763 0.193 
Старост 0.003 0.003 0.306 1.036 0.315 
Уреа (mmol/l) -0.005 0.005 -0.288 -1.057 0.305 
Креатинин (umol/l) 0 0.001 0.169 0.493 0.628 
Позитиван налаз Candida -0.085 0.069 -0.311 -1.229 0.236 
Дужина трајања ХБИ 0.001 0.003 0.125 0.539 0.597 
Сијалометрија (ml/min) -0.032 0.208 -0.038 -0.154 0.879 
 
5.5. Микробиолошки подаци 
Орална кандидијаза је била утврђена код 9 (18%) предијализних, 3 (12%) 
хемодијализних и код 2 (8%) здравих испитаника где је позитиван миколошки налаз 
био удружен са обложеним језиком. Позитиван микробиолошки налаз бриса језика је 
био утврђен код 26 (52%) предијализних, 12 (48%) хемодијализних и 6 (24%) здравих 
испитаника (Табела 20). Посматрањем миколошког налаза код пацијената оболелих од 
ХБИ уочава се мала заступљеност гљиве Candidа albicans утврђена само код 3 (6%) 
испитаника ПД групе. Са друге стране, истиче се доминација гљива non-albicans 
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Candida врсте, изоловане код 21 (42%) испитаника ПД и 11 (44%)  КХД групе. Анализа 
КЗ групе указује на већу заступљеност позитивног налаза гљиве Candidа albicans у 
износу од 5 (20%), док су non-albicans Candida врсте биле изоловане само код једног 
здравог испитаника. Позитиван бактериолошки налаз је био утврђен само код оболелих 
од ХБИ у приближно истом проценту у ПД (14%) и КХД (16%) групи. Статистичка 
анализа је показала да не постоје  значајне разлике између ПД и КХД групе у односу на 
позитиван микробиолошки налаз бриса језика (Фишеров тест, р > 0,05). Међутим, 
поређењем са КЗ групом, гљиве и бактерије су биле значајно више заступљене код 
пацијената оболелих од ХБИ (Фишеров тест, р < 0,05).  
Табела 20 Приказ микробилошког налаза бриса језика у испитиваним групама 
Микробиолошки 
налаз 
бриса језика 
Група 
ПД КХД КЗ 
У малом 
броју 
У 
великом 
броју 
У малом 
броју 
У 
великом 
броју 
У малом 
броју 
У 
великом 
броју 
N % N % N % N % N % N % 
Candida albicans - 0% 3 6% - 0% - 0% 5 20% - 0% 
Candida spp 11 22% 10 20% 4 16% 7 28% 1 4% - 0% 
Бактерије 5 10% 2 4% 3 12% 1 4% - 0% - 0% 
 
Применом бинарне логистичке регресије покушано је да се испита који фактори 
могу утицати на позитиван миколошки налаз код обе групе оболелих посматрани 
заједно. Nagelkerke коефицијент детерминације показује 15,9% варијација у 
миколошком налазу протумачено варијацијама у полу, старости, употребе дувана, 
сијалометрији и присуству мобилне протезе. На основу р – вредности приказане у 
Табели 21, може се закључити да једино вредности сијалометрије утичу на присуство 
гљива (р < 0,05). Обрадом података, статистички програм је за В коефицијент доделио 
негативан предзнак јер је утврђено да повећање интензитета саливације за 1 ml/min 
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смањује вероватноћу да испитаник има позитиван миколошки налаз за 97,2% (1-0,028),  
под претпоставком да остали параметри остану непромењени. Међутим, да би 
испитали у којој мери пад интензитета саливације (статистички потврђен код оболелих 
испитаника) утиче на присуство гљива у усној дупљи, утврђен је количник вероватноће 
за позитивне вредности В коефицијента, exp(+3,564)=35,304. Анализа показује да са 
смањењем интензитета саливације за 1 ml/min, вероватноћа да испитаник има 
позитиван миколошки налаз се повећава 35 пута.  
Табела 21 Анализа фактора ризика за присуство гљива код испитаника са ХБИ 
Фактори ризика B 
Стандардна 
грешка 
Wald Df р-вредност 
Количник 
вероватноће 
Exp(B) 
95% интервал 
поверења за 
Exp(B) 
Горњи Доњи 
Пол -0.632 0.531 1.416 1 0.234 0.532 0.188 1.505 
Старост 0.005 0.021 0.054 1 0.816 1.005 0.965 1.046 
Употреба дувана -1.089 0.677 2.585 1 0.108 0.337 0.089 1.269 
Сијалометрија (ml/min) -3.564 1.805 3.899 1 0.048 0.028 0.001 0.974 
Мобилна протеза 0.397 0.585 0.460 1 0.498 1.487 0.472 4.683 
 
Испитивањем носилаштва гљива из рода Candida утврђене су просечне вредности 
броја колонија (CFU/ml) у оралном испирку код све три групе испитаника (Табела 22). 
Уочава се значајно већи број колонија код обе групе оболелих од ХБИ, између којих 
није утврђена значајна статистичка разлика (р > 0,05; t = 0,686). Студентов t-тест 
показује да је код оболелих од ХБИ изолован значајно већи број гљивичних колонија у 
односу на здраве (р < 0,05; t = 74,262).  
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Табела 22 Заступљеност просечних вредности броја гљивичних колонија (CFU/ml)  у 
оралном испирку код све три групе испитаника 
Група N X 
Стандардна 
девијација 
Стандардна 
грешка 
p- 
вредност 
t- тест 
ПД / 
КХД 
p- 
вредност 
t-тест 
(ПД 
+КХД) /  
КЗ 
ПД 50 3012,00 9,306,716 1,316,168 
0,495 0,012 
КХД 25 1620,00 5,671,420 1,134,284 
КЗ 25 88,00 200,666 40,133 
Укупно 100 4720,00 15,178,802 2,490,585 
 
На основу миколошког налаза бриса језика и оралног испирка, на два начина је 
спроведено испитивање међусобне повезаности обе методе у циљу објективнијег 
приказа асимптоматског носилаштва код свих испитаника. За граничне вредности 
између малог и великог броја колонија оралног испирка су узети статистичка медијана 
у износу од 950 CFU/ml (Табела 23), односно вредност 400 CFU/ml предложена у 
литератури (115) (Табела 24). Према одговарајућим поделама, χ²- тестом је у оба 
случаја утврђена статистички значајна повезаност између миколошког налаза бриса 
језика и оралног испирка (p < 0,001) (Графикон 4).   
Табела 23 Расподела свих испитаника према миколошког налаза бриса језика и оралног 
испирка са утврђеном границом од 950 CFU/ml 
 
Миколошки 
налаз 
Орални испирак 
(CFU/ml) Укупно 
0 < 950 > 950 
Брис 
језика 
У великом 
броју 
N 1 2 17 20 
% 1.6% 10.5% 89,5% 20% 
У малом 
броју 
N 5 14 2 21 
% 8.1% 73.7% 10.5% 21% 
Негативан 
N 56 3 0 59 
% 90.3% 15.8% 0% 59% 
Укупно 
N 62 19 19 100 
 
% 100% 100% 100% 100% 
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Табела 24 Расподела свих испитаника према миколошког налаза бриса језика и оралног 
испирка са утврђеном границом од 400 CFU/ml 
 
Миколошки 
налаз 
Орални испирак 
(CFU/ml) Укупно 
0 < 400 > 400 
Брис 
језика 
У великом 
броју 
N 1 0 19 20 
% 1.6% 0% 76% 20% 
У малом 
броју 
N 5 10 6 21 
% 8.1% 76.9% 24% 21% 
Негативан 
N 56 3 0 59 
% 90.3% 23.1% 0% 59% 
Укупно 
N 62 13 25 100 
 
% 100% 100% 100% 100% 
 
 
Графикон 4 Повезаност између миколошког налаза бриса језика и оралног испирка код 
свих испитаника 
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6. ДИСКУСИЈА 
У физиолошким условима усна дупља је јединствена средина људског организма 
где су чврста и мека ткива у непосредно блиском односу, а у исто време константно 
изложена спољашњим утицајима. Као главни улаз у људско тело поседује импресивне 
механизме локалне одбране против егзогених токсина и патогена, обезбеђујући на тај 
начин интегритет оралних ткива. Осим спољашњих фактора, многи унутрашњи 
системски поремећаји могу да се рефлектују на квалитет оралног здравља 
манифестацијом оралних промена и симптома. Из тог разлога усна дупља је у 
литератури описана као огледало општег здравља (116). Имајући у виду да оралне 
манифестације некада могу бити једини објективни показатељи системског обољења, 
стоматолозима може припасти кључна улога у раној дијагностици и даљим током 
болести. Лака доступност ткива усне дупље а посебно пљувачке је још крајем 60-тих 
година прошлог века заинтригирала научну јавност. Упоредни развој науке и 
технологије је допринео детаљном испитивању пљувачке у циљу идентификације 
биомаркера патолошких процеса у организму и стандардизације њихових вредности. 
Изналажење позитивне корелације између серумских и пљувачних вредности 
биомолекула, као предуслов валидације лабораторијског налаза је било предмет 
бројних студија (86, 88, 117-119). Обзиром да је већина пљувачних биомолекула 
пореклом из серума, лабораторијска анализа пљувачних компоненти у дијагностичке 
сврхе посебно може бити од значаја у раној асимптоматској фази хроничних обољења 
(120). 
Анализом резултата спроведена је евалуација стања оралних ткива, квантитативних 
и квалитативних карактеристике пљувачке и микробиолошког статуса усне дупље код 
оболелих од ХБИ. 
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6.1.  Анализа узорка 
Истраживање је било спроведено као проспективна студија клиничког типа у којој 
је учествовало 100 испитаника подељени у три групе. У складу са дефинисаним 
критеријумима за искључивање из истраживања формирана је ПД група од 50 
предијализних пацијената са ХБИ-ом, позитивна контролна група (КХД) од 25 
хемодијализних пацијената и негативна контролна група (КЗ) од 25 здравих особа. 
Приликом избора оболелих испитаника посебно треба истаћи да нису укључени 
пацијенти са дијабетес мелитусом, иако ово обољење се сматра међу водећим 
етолошким факторима за ХБИ (121). Разлог томе је више пута документована 
повезаност између дијабетеса и појаве абнормалности меких ткива усне дупље, 
пропадања потпорних ткива зуба, поремећаја у саливацији, присуства гљивичних и 
бактеријских инфекција (122-125). Прегледом доступне литературе забележена су 
неколико истраживања овог типа са сличном величином узорка, где је број 
предијализних испитаника био у опсегу од 10 до 50, хемодијализних од 15 до 45 и 
здравих од 10 до 64 (87, 126-129).  
6.2. Анализа демографско-социјалних података 
У погледу доминантне заступљености ХБИ код особа мушког односно женског 
пола не постоје усаглашени ставови између аутора. На основу годишњих извештаја 
америчког националног система података за бубрежна обољења (US Renal Data 
System), за период од 2007 до 2012 године, утврђена је већа заступљеност обољења код 
особа женског пола (130). Међутим, резултати истраживања спроведени на територији 
Француске и Кине су показала да је хронична бубрежна болест чешћа код мушкараца 
(131, 132). Ови подаци могу указивати на постојање географског варијабилитета у 
односу на распрострањеност обољења између полова. У периоду спровођења овог 
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истраживања било је 65,3% особа мушког пола, слично резултатима Bots-a и сар. (48) и 
Lassisi-а и сар. (129) који износе заступљеност од 58,8% односно 71,4%.  
Велика епидемиолошка истраживања су показала да се број оболелих од ХБИ 
значајно повећава након 60-те године животне старости (133, 134). Иако су просечне 
вредности година у овом истраживању биле нешто ниже (59,06 у ПД и 54,92 у КХД 
групи) треба нагласити да је изнад наведене границе припадало више од половине 
оболелих испитаника. Са друге стране, поједини аутори наводе да 5% болесника са 
ХБИ чине деца, адолесценти и младе особе где хроницитет настаје као последица 
конгениталних аномалија бубрега, гломерулонефритиса и фокалне гломерулосклерозе 
(135). У том контексту, 4% испитаника са ХБИ у нашем истраживању су биле особе 
млађе од 30 година. 
Социо-економски статус бубрежних пацијената анализиран је на основу степена 
образовања и запослености. Резултати показују да су ПД и ККД испитаници најчешће 
са завршеном средњом школом. Према подацима из домаће литературе, Trbojevic и сар. 
(136) су још пре 20 година спровели истраживање у нашој земљи на сличном узорку и 
закључили да је већи број бубрежних пацијената са завршеном основном школом. 
Занимљиво је да резултати истраживања из Шведске, као земље са развијеним 
социјалним системом, указују да скоро 60% бубрежних пацијената има основни степен 
образовања (137). Ови подаци упућују на могућност да је систем социјалне и 
здравствене заштите на овим просторима у последње две деценије допринео повећању 
броја оболелих од ХБИ са средњим степеном образовања. Приликом анализе 
запослености треба истаћи важност старосне структуре већина оболелих од ХБИ (134). 
У овом истраживању половина оболелих испитаника су били пензионери. Cruz и сар. 
(138) износе идентичан податак и указују да прогресија бубрежне деструкције утиче на 
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смањење запослености што је у складу са резултатима овог истраживања где је већи 
број незапослених испитаника било на дијализној терапији.  
Према испитиваним демографско-социјалним карактеристикама (пол, старост, 
степен образовања и запосленост) нису утврђене статистички заначајне разлике између 
све три групе испитаника, што указује на хомогеност узорка. 
6.3.  Анализа података из анамнезе и медицинске документације 
Између аутора досадашњих радова из области нефрологије постоји јасна сагласност 
да је гојазност независан фактор ризика у настанку ХБИ, а процес дијализе праћен 
редукцијом телесне масе код великог броја болесника (9). На основу просечних 
вредности индекса телесне масе (BMI) оболели испитаници су били прекомерно 
ухрањени односно у предгојазним стањем (опсег BMI од 25 до 30). С обзиром да нису 
утврђене значајне разлике у односу на контролну групу здравих, повећање вредности 
BMI се не може издвојити као важан фактор у настанку ХБИ. На узорку од 150 
испитаника такође без дијабетеса, Kristic и сар. (139) наводе да се више од половине 
налази у предгојазним стањем, али такође не истичу значајну повезаност између 
повећања вредности BMI и настанка хроничне бубрежне деструкције. Услед чињенице 
да су дијабетес и гојазност најчешће повезана стања (140), може се сматрати да је 
искључивање бубрежних пацијената са дијабетесом најприхватљивије објашњење 
добијених резултата.    
Иако у доступној литератури постоје ставови да је употреба дувана фактор ризика 
за настанак и развој ХБИ, ипак нема задовољавајућих доказа који потврђују директан 
негативан утицај дуванског дима. Perry и сар. (141) на основу студије праћења у 
трајању од 15 година нису истакли значај употребе дувана у развоју терминалног 
стадијума бубрежне болести. Резултатима овог истраживања потврђен је изостанак ове 
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повезаности податком да су преко 70% оболелих били непушачи и одсуством 
статистичке разлике према КЗ групи. Ипак, треба напоменути да су поједини аутори 
документовали позитивни утицај одвикавања од пушења на коначан исход бубрежне 
болести (142). Висока стопа морталитета ових пацијената као последица 
кардиоваскуларних обољења и добро позната удруженост пушења и артеријске 
хипертензије (9) указују на неопходност спровођења превентивних стратегија 
одвикавања од пушења. Слично са употребом дувана, не постоје расположиви подаци 
у литератури који конзумирање алкохола чврсто доводе у вези са настанком и развојем 
ХБИ. У овом истраживању практично је искључена могућност испитивања утицаја 
алкохола, с обзиром да је 98% испитаника навело да не конзумира алкохолна пића. 
Према анализи података из стоматолошке анамнезе, оболели испитаници су у 
последње две године значајно ређе посећивали стоматолога у поређењу са здравим. 
Иако није било знаћајних разлика између испитаника ПД и КХД групе, уочава се мањи 
проценат испитаника на дијализи (36%) који редовно посећују стоматолога. У 
доступним радовима забележени су различити резултати у вези учесталости 
стоматолошких посета који се углавном евалуирају код дијализних пацијената. Klassen 
и сар. (93) на узорку од 147 испитаника закључују да је 57% посећивало стоматолога у 
испитиваном периоду, међутим у другом истраживању на знатно већем узорку, Grubbs 
и сар. (143) налазе учесталост од само 17,4%. Тежина основног обољења и 
модификовање животних навика као последица финансирања трошкова намењена за 
терапијска средства могу бити значајни фактори који доприносе смањеној учесталости 
стоматолошких посета. Иако у погледу степена одржавања оралне хигијене такође није 
уочена статистичка значајност, резултати показују да код скоро једне трећине 
предијализних испитаника у потпуности изостаје навика одржавања оралне хигијене. 
Узевши у обзир проценат оболелих који не одржавају или то чине повремено, односно 
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једном дневно, произилази податак да 70% испитаника ПД и 68% КХД групе не 
спроводи задовољавајућу оралну хигијену. Идентичном анализом Torabi и сар. (144) 
наводе често одсуство редовног одржавања код 80% пацијената на дијализи на три 
пута већем узорку. Слично нашим резултатима, тајландски аутори не истичу значајну 
разлику између група предијализних и хемодијализних (145), што указује да степен 
хроницитета не утиче на запостављеност оралне хигијене.  
Према подацима из медицинске документације и анализе ЈГФ у оквиру ПД групе, 
уочава се да је скоро 80% испитаника у четвртом односно петом стадијуму 
инсуфицијенције, што је очекивано с обзиром да у тој фази наступа права клиничка 
слика уремије и потреба за хоспитализацијом (12). Валидност употребе Cockcroft-Gault 
модела за процену степена бубрежне функције се огледа у резултатима КХД групе где 
је код само два испитаника потврђен четврти стадијум, највероватније као последица 
пада серумских вредности креатинина непосредно након дијализног третмана.  
Сагласно ставу већина аутора нефролошких истраживања, већ је истакнуто да је 
артеријска хипертензија међу водећим факторима ризика за настанак ХБИ (6, 8, 9). Као 
„традиционални“ фактор у настанку кардиоваскуларних компликација повезаних са 
ХБИ (146), дијагностикована је код 74% испитаника ПД и 64% КХД групе. Високу 
заступљеност (преко 90%) налазимо у истраживању Sarafidis-а и сар. (147) који 
посебно указују на важност спровођења раних дијагностичких мера код ове категорије 
пацијената у циљу превенције кардиоваскуларних обољења, као најчешћим 
узрочницима смртног исхода. Анемија услед смањене синтезе еритропоетина и 
гастринтестинална обољења су добро познате компликације ХБИ који настају 
углавном у терминалном стадијуму болести (9, 148), што показују резултати овог 
истраживања, где су ова стања била два пута више заступљена код испитаника на 
дијализи.  
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6.4.  Анализа клиничких података 
Евалуацијом стања оралне слузокоже потврђена је претпоставка да су промене 
значајно више заступљене код испитаника ПД групе у односу на контролне. Укупан 
број промена код предијализних је био скоро два пута већи у поређењу са 
хемодијализним болесницима. Ипак, треба истаћи да је клинички здрава орална 
слузокожа утврђена код више од 50% предијализних и 75% испитаника на дијализи. У 
доступној литератури евидентна је  различита дистрибуција промена. Proctor и сар. (21) 
су код 90% предијализних утврдили бар једну промену оралне слузокоже, док De la 
Rosa Garcia и сар. (34) на узорку од 130 испитаника исте категорије наводе присуство 
код знатно мањег броја (36,9%). У оквиру истраживања код пацијената на дијализи, 
поједини аутори на узорку од 30 испитаника истичу заступљеност промена код преко 
80% (149), за разлику од других који у идентичном проценту код 103 пацијената налазе 
клинички здраву оралну слузокожу (24). У овом истраживању једино је бледило 
слузокоже било повезано са смањеном јачином гломеруларне филтрације, p < 0,05. У 
том контексту, без обзира што је анемија дијагностикована код већег броја испитаника 
КХД групе, бледило је било присутно код значајно већег броја предијализних (50%), 
што указује да краткорочни терапијски ефекат дијализног третмана (150) утиче на 
побољшање клиничке слике. Ови подаци упућују на могућност тумачења анемичне 
оралне слузокоже као клиничког показатеља бубрежног оштећења, у стадијумима пре 
спровођења дијализне терапије. Сличну заступљеност налазимо у истраживању 
Belazelkovskе и сар. (149) који на узорку од 30 предијализних пацијената утврђују 
присуство бледила оралне слузокоже у износу од 53,3%. Од осталих статистички 
значајних промена код испитаника ПД групе истичу се ерозије, међутим није утврђена 
повезаност са смањеним вредностима клиренса креатинина (p > 0,05), те се њихово 
присуство може објаснити локалном механичком траумом каријесно деструисаним 
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зубима или мобилним протезама. Резултати клиничког прегледа језика су били у 
складу са наводима из литературе да је обложен језик најчешће присутна промена код 
ових пацијената (29, 49, 151). За разлику од методологије примењене у досадашњим 
радовима, дорзалну површину смо из дидактичких разлога поделили на трећине и 
утврдили да код бубрежних пацијената доминирају обложен језик у задњој и средњој 
трећини као и увећане филиформне папиле у истој регији. Специфичност локализације 
обложеног језика и увећаних филиформних папила код наших пацијената потврђује 
истраживање кинеских аутора који испитивањем различитих системских обољења 
долазе до закључка да пацијенти са ХБИ најчешће имају обложен језик у задњој 
трећини (152). Ипак, није утврђена повезаност ових промена са смањеном јачином 
гломеруларне филтрације (p > 0,05). У погледу губитка филиформних папила где је 
такође истакнута статистичка значајност, нема пуно података у литератури. Oyetola и 
сар. (22) су документовали присуство код малог броја бубрежних пацијената али не 
истичу важност овог налаза. Клиничким прегледом нису утврђене промене које могу 
бити суспектне на уремијски стоматитис што је у складу са досадашњим ставовима у 
литератури о спорадичности овог клиничког ентитета (39, 40, 41). Поједини аутори 
сматрају да се клиничке форме уремијског стоматитиса могу очекивати код пацијената 
са пљувачном концентрацијом урее већом од 30 mmol/l (153). Према лабораторијским 
резултатима овог истраживања, 37,3% од укупног броја оболелих испитаника је 
одговарало овом критеријуму, што указује да манифестацију ових промена не 
условљавају само локални токсични продукти.      
Испитивањем степена инфламације гингиве помоћу одговарајућих вредности 
индекса крварења из интерденталне папиле (PBI), није утврђено постојање разлика 
између појединих група. Додатна анализа је показала да уколико се обе групе оболелих 
посматрају заједно, значајно већи број испитаника КЗ групе има клинички здраву 
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гингиву, што је очекивано с обзиром да око 70% оболелих није спроводило адекватну 
оралну хигијену. За разлику од резултата овог истраживања, Borawski и сар. (154) 
налазе веће вредности истог индекса код пацијената на хемодијализи. Међутим, треба 
истаћи да су дијализни пацијенти због кардиоваскуларних компликација често на 
антикоагулантној терапији која доприноси повећаном крварењу гингиве. Стога је 
потребно детаљније испитивање стања пародонцијума код ових пацијената јер због 
утицаја наведене терапије степен инфламације гингиве може да буде погрешно 
интерпретиран.  
Процена квалитета денталног здравља спроведена је помоћу одређивања КЕП 
индекса као најчешће коришћене методе у оралној епидемиологији денталног каријеса. 
Просечне вредности у оквиру ПД групе (КЕП=21,52) су биле сличне као у 
истраживању Marinhо-а и сар. (27) (КЕП=20,64) који такође негирају постојање разлика 
у односу на здраве. Занимљив је податак да Garcez и сар. (155) долазе до истог 
закључка иако код пацијената са ХБИ утврђују знатно ниже вредности индекса 
(КЕП=11,29). У прилог нашим резултатима јесте епидемиолошки податак Светске 
здравствене организације (СЗО), према коме се Република Србија класификује као 
регион са „високим“ просечним вредностима КЕП индекса, односно већих од 13,9 
(156). У том контексту, евидентно је да статистичка разлика између група изостаје као 
последица високе вредности индекса у групи здравих (КЕП=16,24).     
  Од широког спектра описаних оралних симптома у литератури, код пацијената 
са ХБИ у овом истраживању доминирали су ксеростомија, измењен осећај укуса и 
уремични задах, за које је анализа показала значајну повезаност са смањеном 
бубрежном функцијом, p < 0,05. Печење, жарење, отежана функција гутања и говора су 
такође били заступљени међутим без статистичке значајности. Слично резултатима у 
оквиру ПД групе (80%), Patil и сар. (26) на узорку од 100 предијализних пацијената као 
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најзапаженији орални симптом наводе ксеростомију код 91%. Међутим, анализом 82 
пацијената на дијализи, Kho и сар. (29) утврђују мању заступљеност (32,9%) осећаја 
сувоће усне дупље у поређењу са нашим резултатима (60%). Према тренутним 
сазнањима одговорни фактори за настанак овог симптома код предијализних 
пацијената су смањено лучење пљувачке највероватније као последица раста нивоа 
ангиотензина II у крви, утицаја неких антихипертензивних лекова, дехидратације, 
токсичног ефекта серумске урее на пљувачне жлезде и психогених фактора (149). Са 
друге стране, рестрикција уноса течности између дијализних третмана у циљу 
превенције хипертензије и срчаног попуштања, сматра се главним фактором који утиче 
на појаву овог симптома код пацијената на дијализи (157). Осећај измењеног укуса је у 
овом истраживању био други најчешћи орални симптом присутан код 60% испитаника 
ПД и 36% КХД групе. Према подацима из доступне литературе, 31-42% пацијената са 
ХБИ наводи постојање „металног“ укуса (26, 29, 48, 158). Bolton и сар. (37) указују да 
поремећај перцепције укуса може настати као последица токсичног утицаја азотних 
материја на централни нервни систем. Међутим, присуство овог субјективног осећаја 
код пацијената са ХБИ се може објаснити директним утицајем уремијских токсина на 
густативне рецепторе у усној дупљи, што је у складу са податком да је код обе групе 
оболелих утврђено значајно повећање пљувачне концентрације урее. У том контексту, 
Burge и сар. (159) закључују да раст пљувачних вредности диметил и триметил амина 
(деривата урее) и пад концентрације цинка као последица смањене абсорпције изазване 
гастроинтестиналним поремећајем утичу на дисфункцију оралних хеморецептора. На 
измењен осећај укуса може да утиче и смањен интензитет саливације услед 
инсуфицијентне солубилности натријума, калијума и бикарбоната (160). Ипак, у овом 
истраживању није потврђена статистичка повезаност између хипосаливације и 
присуства измењеног осећаја укуса код оболелих испитаника. Значајан податак из 
литературе којим се може објаснити нешто мања заступљеност овог симптома у оквиру 
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КХД групе јесте доказан позитиван терапијски учинак хемодијализе на повратак 
нормалне функције чула укуса (161). Заступљеност уремијског задаха је припадала 
опсегу од 12 до 49%, сагласно предходним радовима (22, 28, 48, 49). Општи став 
аутора јесте да задах потиче од амонијачних једињења насталих хидролизом пљувачне 
урее. С обзиром да смо истакли статистичку значајност у односу на смањене вредности 
сијалометрије код оболелих, потребно је осврнути се на истраживање Keles-а и сар. 
(162) који налазе негативну корелацију између амонијачног задаха и количине 
нестимулисане пљувачке код пацијената са ХБИ. 
6.5.  Анализа клиничких и лабораторијских налаза пљувачке 
Као биолошки флуид комплексног и променљивог састава пљувачка је још раније 
постала предмет истраживања у циљу добијања клиничких и лабораторијских 
информација неопходних за рано откривање и праћење тока ХБИ. Према доступним 
сазнањима, метаболитичке промене у оквиру ХБИ се у усној дупљи манифестују путем 
промена вредности сијалометрије и рН пљувачке, заједно са повећањем концентрација 
уремијских токсина (87).    
Приликом квантитативне процене функције пљувачних жлезда, просечне вредности 
сијалометрије у оквиру ПД групе (0,21±0.14 ml/min) су биле значајно ниже у поређењу 
на КХД (0,30±0.16 ml/min) и КЗ (0,51±0.19 ml/min) групом, али су ипак одговарали 
нормалној саливацији. Токсично дејство уремијских токсина, медикаментозна 
терапија, емоционални стрес и малнутриција су могући фактори за постојећу разлику 
према здравим особама (32, 163). Са друге стране, за статистичку значајност у односу 
на КХД групу може бити одговоран краткорочни терапијски ефекат дијализног 
третмана који повећава количину нестимулисане пљувачке (164). Сличне резултате 
налазимо у прегледном раду Ruospo-a и сар. (30) који анализом 12 студија са укупно 
621 испитаника у петом стадијуму ХБИ, износе просечне вредности укупне 
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нестимулисане пљувачке од 0,22 ml/min. У истраживању Tomas-а и сар. (87) уочавају 
се нешто веће вредности код предијализних (0,38±0,14 ml/min) и хемодијализних 
(0,39±0,13 ml/min) пацијената, без утврђених статистичких разлика. Међутим,  
потребно је нагласити да су наведени аутори спровели истраживање на два пута мањем 
узорку предијализних пацијената у трећем и четвртом стадијуму болести, за разлику од 
испитаника овог истраживања који су углавном припадали петом стадијуму ХБИ. 
Доступни подаци који се односе на дијализне пацијенте указују на постојање ширих 
варијација у опсегу од 0,04±0.03 до 0,36±0.34 ml/min (29, 31). Према расположивим 
резултатима може се закључити да је одређивање количине нестимулисане пљувачке 
значајно у циљу истицања статистичких разлика у просечним вредностима између 
оболелих и здравих. У том контексту, не постоји довољан број података о 
заступљености хипосаливације (≤ 0,1 ml/min) утврђене код 28% ПД и 16% КХД 
испитаника у овом истраживању. Thorman и сар. (165) документују присуство 
смањеног лучења пљувачке код 70 од 100 испитаника са ХБИ користећи граничну 
вредност од 0,3 ml/min. Са друге стране, Bayraktar и сар. (163) наводе да су утврђене 
просечне вредности код пацијената у терминалном стадијуму одговарале 
хипосаливацији, међутим за разлику од методологије примењене у овом истраживању 
испитивали су количину укупне стимулисане пљувачке.  
Са терапијског аспекта, иако не постоји стандардизован протокол, примена 
локалних стимуланса саливације, гуме за жвакање, рехидратација у консултацији са 
нефрологом и замена појединих лекова су препоручене мере у успостављању нормалне 
саливације (166).  
На основу просечних рН вредности у ПД групи (7,11±0.57) потврђена је 
статистичка разлика према здравим особама (6,52±0.49), раније документована од 
стране неколико истраживача (87, 167, 168). Са друге стране, није оправдана 
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претпоставка да процес хемодијализе доприноси значајном паду рН који је у КХД 
групи (6,88±0.22) био на горњој граници опсега неутралних вредности. Ипак, нешто 
веће просечне концентрације урее утврђене у оквиру ПД групе могу објаснити 
постојећу разлику у рН вредностима. Интересантно је да антикариогени ефекат 
уремијских токсина на основу алкализације пљувачке, предложен још пре 30 година од 
стране Peterson-a и сар. (169), додатно потврђује изостанак разлике у КЕП индексу 
између све три групе испитаника.  
Као завршни продукти метаболизма азотних једињења, уреа и креатинин су 
директни индикатори бубрежног оштећења и конвенционални серумски маркери у 
нефролошкој дијагностици. Потреба за изналажење неинвазивног начина одређивања 
њихове концентрације се огледа у бројним истраживањима усмереним ка 
лабораторијском анализом пљувачке као атрактивним биолошким флуидом (88, 90, 92, 
126). Cardoso и сар. (170) долазе до закључка да је уреа важан дијагностички маркер јер 
је ниво у пљувачки константан у току дана и не зависи од количине излучене 
пљувачке. У оквиру ПД односно КХД групе утврдђене су просечне вредности за уреу 
(18.75±9.63; 18.53±8.14 mmol/l) и креатинин (38.32±33.71; 74.48±60.14 µmol/l) 
приближне резултатима Tomas-а и сар. (87) који на узорку од 50 испитаника износе 
сличне вредности урее (17.03±18.48 mmol/l) и креатинина (30.07±16.60 µmol/l) код 
предијализних и нешто веће код пацијената на дијализи (уреа 26.28±28.94 mmol/l, 
креатинин 99.01±80.70 µmol/l). У другом истраживању код 60 предијализних 
испитаника уочавају се ниже просечне вредности урее (11.62±0.50  mmol/l) и веће 
вредности креатинина (45±24.09 µmol/l) (171). Варијације у просечним 
концентрацијама уремисјких токсина утврђени у доступним студијама су 
највероватније последица међусобне разлике узорака испитаника у погледу величине, 
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заступљености пола, вредности индекса телесне масе, стадијума болести и примењене 
терапије.  
На основу просечних вредности серумске урее утврђене у оквиру ПД (26,67±12,78 
mmol/l) и КХД (25,51±29,51 mmol/l) групе, може се закључити да је концентрација 
пљувачне урее код обе групе оболелих достигла око 70% вредности у серуму. 
Међутим, уколико посматрамо просечне вредности за серумски креатинин код 
предијализних (464,12±249,86 µmol/l) и хемодијализних (931,40±392,83 µmol/l), уочава 
се да је пљувачна концентрација креатинина око 12 пута мања. Према актуелним 
сазнањима, постојећа разлика за креатинин може бити последица физичких 
карактеристика његовог молекула. Са пречником од 3,2Å (ангстрема) и молекулском 
тежином од 113Da (далтона), креатинин се сматра релативно великим молекулом који 
за разлику од урее отежано дифундује у ацинусе пљувачних жлезда. Осим физичких 
параметара, карактерише га изразито ниска липосолубилност која додатно спречава 
нормално одвијање процеса дифузије (172, 173). Према другој теорији, креатинин из 
крви доспева до пљувачке механизмом ултрафилтрације кроз интерцелуларне просторе 
на нивоу базалне мембране ацинуса. Отежано транспортовање овим путем је резултат 
релативно неполарне природе његовог молекула. У том погледу, став Lloyd-a и сар. 
(174) јесте да пљувачна концентрација креатинина може достићи око 10% од серумске, 
што је у складу са резултатима овог истраживања.  
Обрадом података потврђен је један део претпоставке, односно да испитаници ПД 
групе имају значајно веће пљувачне концентрације уремијских токсина од здравих, 
што је у складу са предходним наводима (128, 175, 176). Осетљивост лабораторијске 
методе може драстично да утиче на резултат с обзиром да су вредности пљувачних 
концентрација биохемијских маркера ниже у поређењу са серумским (80). Међутим, 
утврђене вредности код све три групе испитаника су биле изнад прописаног прага 
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осетљивости анализатора и припадали су одговарајућем опсегу линеарности 
лабораторијског теста. Са друге стране, према налазима спектрофотометријске методе 
у оквиру КЗ групе, просечне пљувачне концентрације урее (4,65±2.08 mmol/l) и 
креатинина (4,60±1.64 µmol/l) су припадали опсегу нормалних вредности, описани у 
литератури од 2 - 12 mmol/l за уреу и од 4 - 18 µmol/l за креатинин (173, 177). 
Дијагностички значај се огледа у постојању позитивне корелације између пљувачних и 
серумских вредности урее (r = 0,440) и креатинина (r = 0,584) у оквиру ПД групе и 
креатинина (r = 0,581) у КХД групи. Изостанак линеарне повезаности за уреу код 
пацијената на дијализи се огледа у великом распону између минималних (0,8 mmol/l) и 
максималних (43 mmol/l) пљувачних вредности. Потенцијални узрок може бити већа 
разлика у протеклом временском периоду између лабораторијске анализе крви и 
пљувачке код појединих испитаника (± један дан од дијализног третмана), обзиром на 
доказани ефекат дијализног третмана на пад серумске концентрације уремијских 
токсина који пасивном дифузијом доспевају до пљувачних жлезда (178). Према 
рангирању јачине линеарне повезаности коју је предложио Evans (179), вредности 
Pearson- овог коефицијента су припадали опсегу од 0,4 до 0,59, дефинисан као умерено 
позитивна корелација. Прегледом литературе пронашли смо неколико истраживања у 
којима се истиче идентична (87, 128) или висока позитивна корелација (126, 173). 
Сагласно резултатима овог истраживања, индикативно је да пљувачка може 
представљати алтернативни пут елиминације токсина у условима нарушеног 
екскреторног капацитета бубрега.  
Секреторни имуноглобулин А (sIgA) је описан као важан имунолошки фактор 
оралних флуида, показатељ функционалног капацитета пљувачних жлезда и индикатор 
општег лошег стања организма (180, 181). У циљу валоризације овог протеина као 
биомаркером бубрежне дисфункције нису утврђене значајне разлике у просечним 
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концентрацијама између група. Ипак, вредност статистичког теста нешто изван домена 
значајности (р=0,081) и податак да су просечне вредности у ПД (0,20±0.15 g/l) и КХД 
(0,23±0.14 g/l) групи биле веће него код здравих (0,15±0.07 g/l) упућују на могућност 
стимулације имунолошког одговора у условима уремије. Забележена су само два 
истраживања у којима се на узорцима од 119 односно 90 испитаника, истиче значајно 
повећање вредности sIgA код оболелих од ХБИ (у опсегу од 0.2 до 0.5 g/l) (105, 182). 
Слично нашим резултатима, највеће вредности су биле утврђене у групи дијализних 
пацијената, али ипак треба нагласити да је коришћена ELISA метода, за разлику од 
овог истраживања где је била примењена метода имунотурбидиметрије. Према 
тренутним сазнањима, најбоље образложење повећање пљувачне концентрације sIgA 
код пацијената са ХБИ може бити континуирана изложеност дијализним мембранама 
која доприноси интрадијализној активацији леукоцита, инфламаторних цитокина и 
последичном индукцијом имунолошког одговора (183). Међутим, резултати 
регресионе анализе неколико системских (пол, старост, дужина трајања ХБИ) и 
локалних (уреа, креатинин, Candida, сијалометрија) фактора су објаснили зависност 
локалног имунолошког статуса само у оквиру ПД групе. Раст пљувачне концентрације 
урее и смањен интензитет саливације су били једини фактори удружени са повећаном 
синтезом sIgA. Негативна корелација између количине нестимулисане пљувачке и 
концентрације sIgA је такође документована у једном истраживању код здравих особа 
старије животне доби (184). Имајући у виду да sIgA није „традиционални“ маркер 
специфичан за ХБИ, тумачење пљувачних вредности може да има дијагностички значај 
у раној фази хроницитета само уколико остали лабораторијски (уреа и креатинин) и 
клинички (сијалометрија и рН пљувачке) показатељи упућују на бубрежну 
деструкцију. 
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6.6.  Анализа микробиолошких података 
Подаци о заступљености оралне гљивичне инфекције у ПД (18%) и КХД (12%) 
групи потврђују став већина аутора да је орална кандидијаза константан налаз код 5,7 
до 32% оболелих од ХБИ (34, 57, 58). У овом истраживању дијагноза је била 
постављена на основу удружености позитивног миколошког налаза и обложеног 
језика. Испитивањем колонизације,  приближно половина испитаника ПД и КХД групе 
су били носиоци гљива из рода Candidа. До сличних резултата долазе Pires-Gonçalves и 
сар. (52) и Takeuchi и сар. (53) утврђивањем носилаштва код 46% односно 51,2%. Са 
друге стране, Al-Mohaya и сар. (185) износе заступљеност већу од 70%, међутим, треба 
нагласити да је истраживање било спроведено код болесника који су на 
имуносупресивној терапији, након трансплантације бубрега.  
Према анализи миколошког налаза истичу се non-albicans Candida врсте присутне 
код нешто више од 40% оболелих испитаника. У доступној литератури није било 
могуће пронаћи сличне податке који се односе на предијализне пацијенте, док код 
дијализних болесника поједини аутори истичу већу заступљеност гљиве Candida 
albicans (54, 56). Међутим, у истраживању Pieralisi-a и сар. (186) уочава се скоро 
идентична заступљеност non-albicans Candida врста (44,45%). Ове гљиве се често 
наводе као потенцијални узрочници опортунистичких хоспиталних инфекција као 
последица имунокомпромитованог стања ових пацијената, дуготрајног коришћења 
интравенских катетера и профилактичке употребе системских антимикотика (посебно 
флуконазол) (187). Клинички значај се огледа у могућности настанка орофарингеалне 
кандидијазе и отежаног лечења услед резистенције ових врста на флуконазол и 
итраконазол, што може да резултира инвазивном гљивичном инфекцијом па и 
кандидијемијом (188). У том погледу, Serefhanoglu и сар. (189) налазе non-albicans 
Candida врсте у крви код 41,2% хроничних дијализних пацијената са кандидијемијом, 
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што указује на важност превенције оралних гљивичних инфекција. Резултатима 
бактериолошке анализе смо слично предходним ауторима (53, 190) потврдили 
претпоставку о већој заступљености патогених микроорганизама код оболелих од ХБИ 
у односу на здраве. Ипак, треба узети у обзир податак да су у истраживање били 
укључени пацијенти који нису користили антибиотску терапију у последња 3 месеца. 
Висок степен колонизације гљивама из рода Candidа је доказан предиспонирајући 
фактор у настанку оралне кандидијазе посебно код старије популације или код 
хоспитализованих болесника (191). У циљу објективније процене миколошког стања, 
поред бриса језика коришћена је техника оралног испирка и утврђен је значајно већи 
број колонија код предијализних (3012 CFU/ml) и хемодијализних (1620 CFU/ml) 
испитаника у поређењу са здравим. Прегледом литературе није било могуће пронаћи 
слична истраживања где се на овај начин приказује миколошки статус усне дупље код 
пацијената са ХБИ. Поједини аутори указују да се особе код којих је изолован број 
колонија већи од 2–3 × 103 CFU/ml налазе у стању које вероватно предходи настанку 
оралне кандидијазе (192). Применом идентичне методе код пацијената са дијабетес 
мелитусом, Kumar и сар. (193) изолују мањи број колонија (око 1,2 × 103 CFU/ml). На 
основу овог податка и чињенице да пацијенти са дијабетесом нису били укључени у 
ово истраживање, постоји могућност да имунодефицитно стање бубрежних пацијената 
више утиче на повећану оралну колонизацију, него пораст концентрације глукозе у 
пљувачки. Потврду налазимо у анализи De la Rosa Garcia-е и сар. (56) који искључују 
дијабетес мелитус као независни фактор који доприноси повећаној колонизацији, 
поређењем групе бубрежних пацијената са и без дијабетесом. Слично предходно 
наведеним ауторима, логистичком регресијом показали смо да са аспекта локалних 
фактора, пад интензитета саливације повећава могућност гљивичне колонизације код 
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ових пацијената. У том контексту, хипосаливација је била утврђена као независан 
фактор одговаран за повећано присуство гљива из рода Candidа. 
У погледу примене најадекватније методе, Raju и сар. (194) препоручују 
коришћење технике оралног испирка у условима „сиромашне“ клиничке слике као код 
већине испитаника у овом истраживању. Према утврђеним граничним вредностима 
(400 и 950 CFU/ml) за орални испирак, утврђена је изразита повезаност са налазима 
бриса језика као полуквантитативне методе (p < 0,001). Предност ове методе у односу 
на технику отиска која се такође користи за испитивање колонизације је раније 
документована (191). Ипак, поједини аутори предлажу коришћење технике 
концентрованог оралног испирка у циљу још прецизније идентификације броја 
гљивичних колонија (195).   
6.7.  Ограничења и могућности  
Већ је раније истакнуто да је позитивна корелација између серумских и пљувачних 
концентрација испитиваних маркера основни предуслов дијагностичког значаја 
њиховог одређивања у пљувачки. С обзиром на исход анализе, врло је извесно да је 
број испитаника у овом истраживању допринео чињеници да није утврђена висока 
корелација за уреу и креатинин. Закључак произилази на основу посматрања већих 
узорака са утврђеном високом корелацијом (196) и сличних где је степен повезаности 
био умерен (87). У погледу валидације новог лабораторијског теста, као замена 
конвенционалним дијагностичким методама, постоје мишљења да тачност теста зависи 
од његове могућности да прецизно „разликује“ здраве и оболеле особе (173). За такву 
оцену потребно је испитивање корелације серумских и пљувачних маркера такође код 
здравих особа. Услед изостанка анализе крви код испитаника КЗ групе, није било 
могуће испитати евентуалне разлике, те утврдити тачност ензимског односно 
кинетичког UV теста. Поред величине узорка, важан недостатак је изразито висока 
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заступљеност предијализних испитаника у четвртом и посебно петом стадијуму за 
време спровођења истраживања. Иако су почетни стадијуми обољења углавном 
асимптоматског тока, утицај социо-културолошких и економских фактора у нашем 
окружењу (197) може допринети „касном откривању“ ових пацијената. Последица 
наведеног је била немогућност испитивања повезаности између пљувачних 
концентрација уремисјких токсина и стадијума ХБИ.   
Коришћење пљувачке као алтернативан дијагностички пут захтева наставак 
истраживачке делатности у циљу стандардизације оптималне лабораторијске методе и 
изналажење других стабилних маркера бубрежне дисфункције. Описане предности 
узорковања би требало да омогуће ширу примену анализе пљувачке у спровођењу 
епидемиолошких истраживања на већој популацији. Рано откривање особа са 
дијабетесом, хипертензијом и кардиоваскуларним обољењима, као водећим факторима 
ризика за развој бубрежне болести се истиче као приоритет. Поједина истраживања 
предвиђају пораст распрострањености дијабетеса (до 4,4% у 2030 године) и 
хипертензије (до 29% у 2025 године) на нивоу укупне светске популације (198, 199). У 
том контексту, индикативно је да стоматолозима може припадати важна улога у раној 
идентификацији ових пацијената обзиром на учесталост стоматолошких посета. Из тих 
разлога, подизање нивоа интердисциплинарне сарадње са нефролозима и лекарима 
других интернистичких грана намеће се као неминовност. 
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7. ЗАКЉУЧЦИ 
1. Код предијализних пацијената са хроничном бубрежном инсуфицијенцијом 
утврђена је значајно већа заступљеност промена оралне слузокоже и оралних 
симптома. 
2. Смањена јачина гломеруларне филтрације је удружена са клиничким налазом 
бледила оралне слузокоже, присуства ксеростомије, осећаја измењеног укуса и 
уремичним задахом. 
3. Смањен интензитет саливације и повећана рН вредност укупне нестимулисане 
пљувачке су најзначајнији налази клиничких тестова код предијализних 
пацијената. 
4. Узорковање пљувачке је једноставан, неинвазиван и економичан поступак, а 
спектофотометрија и имунотурбидиметрија квалитетне лабораторијске методе 
за одређивање концентрација урее, креатинина односно секреторног 
имуноглобулина A. 
5. Дијагностички значај одређивања урее и креатинина у пљувачки као 
биомаркерима бубрежног оштећења се огледа у постојању умерено позитивне 
корелације између серумских и пљувачних концентрација и утврђеним значајно 
већим пљувачним концентрацијама уремијских токсина код предијализних 
пацијената.  
6. Повећана продукција секреторног имуноглобулина А у пљувачним жлездама 
предијализних пацијената удружена је са смањеним интензитетом саливације и 
растом пљувачне концентрације урее.  
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7. Иако нису утврђене значајне разлике у просечним вредностима секреторног 
имуноглобулина А између испитиваних група, одређивање пљувачне 
концентрације може имати дијагностички значај уколико се анализира заједно 
са биохемијским (уреа и креатинин) и клиничким (сијалометрија, рН) 
показатељима бубрежне болести. 
8. Код пацијената са ХБИ-ом утврђена је значајно већа стопа оралне колонизације 
гљивама из рода Candida, са доминантно заступљеним non-albicans Candida 
врста. 
9. Техника оралног испирка је прецизна и поуздана квантитативна метода за 
одређивање степена гљивичне колонизације у условима одсуства специфичних 
клиничких промена оралне слузокоже.  
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9. ПРИЛОЗИ 
Прилог 1 
ПРОТОКОЛ   ИСТРАЖИВАЊА 
 
1. Име и презиме: _________________________ 
2. Пол:    M      Ж 
3. Место рођења: ___________________       Година рођења:___________ 
4. Место становања: ____________________       
5. Адреса, телефон: ___________________________ 
6.   Степен образовања:         -необразован/а 
 -завршио/ла 4ти разред основне школе 
 -завршио/ла 8ми разред основне школе 
 -завршио/ла средњу школу 
 -завршио/ла вишу школу 
 -завршио/ла факултет 
 -завршио постдипломске студије 
7.  Занимање: __________________________ 
8.  Запослен/а:     ДA         НE          ПЕНЗИОНЕР 
9.  Брачно стање: _______________________ 
10.  Телесна висина (цм) : _________________ 
11.  Телесна маса (kг) : _________________ 
12.  Да ли пушите?      ДA         НE        ПРЕСТАО/ЛА   (Када? __________ ) 
                            - шта пушите?       цигарете         цигаре         лулу 
 - колико дуго пушите? _____________________   
 - колико ком. на дан?    Сада:_______ колико дуго? ________ 
                                                                           Некада:_______ колико дуго? ________                   
      13.Да ли конзумирате алкохол?      ДА          НE         ПОВРЕМЕНО 
- које алкохолно пиће? _________________ 
- која количина дневно? _________________ 
 -     колико дана у недељи? _________________ 
                  -     колико дуго пијете? _________________ 
14.  Када сте последњи пут били код стоматолога? 
 -мање од 1 године 
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 -1-2 године 
 - више од 2 године 
 -само приликом присуства тегоба 
 -никада до сада 
      15.  Колико пута на дан одржавате оралну хигијену? 
               - два пута 
   - једном 
   - повремено 
   - не одржава    
16. Да ли осим бубрежне болести болујете од других системских обољења?  
____________________________________________________________________ 
17. Да ли узимате лекове?                        ДА              НЕ 
- које? ___________________________ 
- колико дуго?_____________________ 
- за лечење ког обољења? ______________________ 
 
       Подаци из медицинске историје бубрежне болести  
       18. Дужина трајања хроничне бубрежне инсуфицијенције________________  
       19. Терапијски третман: 
              Хемодијализа:         ДА               НЕ 
              колико дуго? ______________________ 
              Перитонеална дијализа:         ДА               НЕ           
              колико дуго? ______________________ 
20.  Лекови који се користе због основног обољења:  
____________________________________________________________________ 
        ____________________________________________________________________ 
21.  Лабораторијски налази (серум): 
Уреа _________________ 
Креатинин  _________________ 
Клиренс креатинина ________________ 
 
Подаци из стоматолошке анамнезе: 
22. Субјективни симптоми: 
     Бол:   ДА               НЕ       Локализација: _______________   
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     Осећај печења:    ДА               НЕ       Локализација: _______________ 
     Осећај жарења:    ДА               НЕ       Локализација: _______________ 
             Измењен осећај  укуса:     ДА               НЕ 
     Осећај сувоће усне дупље:    ДА               НЕ   
     Присутан задах:     ДА               НЕ   
     Отежано гутање/говор:    ДА               НЕ   
 
        Подаци из клиничког прегледа 
Екстраорални преглед: 
 Тип промене: ______________________ 
    Локализација: _______________________ 
         Интраорални преглед оралне слузокоже: 
            - бледило  слузокоже:  ДА               НЕ       Локализација: _______________   
            - петехије:                     ДА               НЕ       Локализација: _______________   
            - екхимозе: ДА               НЕ       Локализација: _______________   
    - хематоми:  ДА               НЕ       Локализација: _______________   
    - крварење:  ДА               НЕ       Локализација: _______________   
    - ерозије:  ДА               НЕ       Локализација: _______________   
    - улцерозне промене:    ДА               НЕ       Локализација: _______________   
    - остале промене:         
                                         тип промене: ______________________ 
                                         локализација: ______________________ 
   Језик:  
1) Нема промена (филиформне папиле дужине до 1мм) 
2) Обложен језик (присутне наслаге и дужина филиформних папила <3мм) 
- задње трећине:      ДА               НЕ 
- средње трећине:    ДА               НЕ 
- предње трећине:    ДА               НЕ 
 
3) Филиформне папиле су дуже од 3мм 
- задње трећине:      ДА               НЕ 
- средње трећине:    ДА               НЕ 
- предње трећине:    ДА               НЕ 
 
4) Фисуре на језику:        ДА               НЕ 
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5) Губитак папила: 
- филиформних          ДА               НЕ 
- фунгиформних        ДА               НЕ 
            6)  Lingua geographica:        ДА               НЕ                          
7)  Glossitis rhombicа:          ДА               НЕ  
8)  Импресије зуба на ивици језика:      ДА               НЕ   
9)  Macroglossia:                  ДА               НЕ                        
10) Ankyloglossia:                ДА               НЕ                     
    
Статус зуба: 
              18    17    16   15    14    13    12    11   21    22    23    24    25   26    27    28 
 
              48    47    46    45    44   43    42    41    31    32    33    34   35    36    37   38 
З-здрав зуб 
К-каријес 
П-испун 
Е-извађен зуб 
KН-круна носач 
KЧ-круна члан 
AВ-авиталан зуб 
ГК-гангренозни корен 
 
Подаци о клиничким тестовима: 
1) Тест витроадхезије:   позитиван        негативан 
2) Сијалометрија: ______________мл/мин 
3) рН вредност пљувачке: ______________ 
4) Индекс  крварења из интерденталне гингиве (Papila Bleeding Index – 
PBI): 
 
      0 - нема крварења 
      1 - појединачна дискретна крварења тачкастог изгледа  
      2 - неколико изолованих тачкастих крварења или појава појединачног                  
           линијског крварења 
      3 - интердентални троугао испуњен крвљу кратко након тестирања  
            4 - профузно крварење 
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Подаци о лабораторијском налазу пљувачке: 
Уреа: _____________________ 
Креатинин:________________ 
            Секреторни имуноглобулин А: ___________________ 
Микробиолошки  налаз бриса језика: ________________________ 
            Микробиолошки  налаз испирка усне дупље: ________________________ 
 
 
